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Tässä pro gradu -tutkielmassa tarkasteltiin sauvakävely- ja kuntosaliharjoittelun 
vaikutusta verenpaineeseen ja pulssipaineeseen ylipainoisilla keski-ikäisillä miehillä 
verrattuna vertailuryhmään. Tuloksia vertailtiin lähtötason ja kuuden kuukauden 
seurantamittauksen ja kolmen kuukauden liikuntaintervention ja kuuden kuukauden 
seurantamittauksen välillä. Tämän lisäksi selvitettiin liikuntaintervention vaikutusta 
kehonkoostumukseen ja painoon sekä verrattiin tutkimukseen osallistuneiden liikunta-
aktiivisuutta yleisiin liikuntasuosituksiin. 
 
Pro gradu -tutkielman aineisto perustui Nowastep-tutkimukseen, joka on kerätty 
vuosien 2007–2009 aikana. Tutkimukseen osallistui 40–65-vuotiaita suomalaisia 
miehiä, joiden BMI oli 25,1–34,9. Tutkimukseen osallistuvat (n=101) satunnaistettiin 
kuntosaliryhmään (n=30), sauvakävelyryhmään (n=33) sekä vertailuryhmään (n=38). 
Sauvakävely- ja kuntosaliryhmä liikkuivat ohjatusti kolme kuukautta. Ohjattua 
liikuntajaksoa seurasi kuuden kuukauden seurantajakso. Vertailuryhmä ei saanut 
liikuntaohjausta intervention aikana. Tutkimusaineiston tilastollinen tarkastelu ja 
analysointi suoritettiin SPSS 19 -ohjelmaa käyttäen. 
 
Tässä tutkimuksessa ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja eri ryhmien välillä, kun 
selvitettiin sauvakävely- ja kuntosaliharjoittelun vaikutusta verenpaineeseen ja 
pulssipaineeseen verrattuna vertailuryhmään. Ryhmittäin tarkasteltuna systolinen 
verenpaine aleni tilastollisesti merkitsevästi sauvakävely- ja kuntosaliryhmässä, kun 
verrattiin lähtötason ja kuuden kuukauden välisiä tuloksia. Sauvakävelyryhmässä 
systolinen verenpaine aleni -10,5 mmHg ja kuntosaliryhmässä -5,9 mmHg. Pulssipaine 
aleni tilastollisesti merkitsevästi kaikissa ryhmissä. Sauvakävelyryhmässä pulssipaine 
aleni -11,3 mmHg, kuntosaliryhmässä -7,6 mmHg ja vertailuryhmässä -7,2 mmHg. 
 
Liikuntaintervention vaikutukset painoon ja kehonkoostumukseen olivat vähäiset. 
Liikunta-aktiivisuuden suhteen ryhmät erosivat tilastollisesti merkittävästi toisistaan 
ainoastaan kolmen kuukauden liikuntaintervention aikana lihaskunnon osalta 
(kuntosaliryhmä vrt. muut tutkitut ryhmät) ja kestävyysliikunnan osalta 
(sauvakävelyryhmä vrt. muut tutkitut ryhmät). Kaikki tutkimusryhmät harrastivat 
kestävyysliikuntaa yhdysvaltalaisten liikuntasuositusten mukaisesti. 
Lihaskuntoharjoittelussa ei sen sijaan päästy suositusten mukaiseen tavoitteeseen. 
 
Tämän tutkimuksen perusteella ei voida tehdä selviä johtopäätöksiä eri 
liikuntamuotojen paremmuudesta verenpaineen ja pulssipaineen alentamiseksi. 
Tutkimus kuitenkin vahvistaa aiempaa tutkimustietoa siitä, että liikunta vaikuttaa 
positiivisesti verenpaineeseen ja pulssipaineeseen. Sauvakävelyharjoittelu on 
liikuntamuotona vähän tutkittu aihe, joten aiheesta tarvitaan lisää laadukkaita 
tutkimuksia. 
UNIVERSITY OF EASTERN FINLAND,  
Faculty of Health Sciences, School of Medicine 
Public Health 
TURTINEN, HELINÄ: The exercise intervention effect on blood pressure, pulse 
pressure, body composition and weight in middle-aged men 
Master’s thesis, 63 pages, 1 appendixes (1 pages) 
Supervisors: PhD Mika Venojärvi and Prof, Tomi-Pekka Tuomainen  
November 2014 
Keywords: blood pressure, pulse pressure, Nordic Walking, resistance training, middle-
aged man 
 
The aim of the intervention is to clarify the exercise training on the effect of blood 
pressure and pulse pressure in overweight middle-aged men. Collected data compared to 
between baseline and 6 months follow-up time together with 3 months intervention and 
6 months follow-up time. I explain that the effect of the 3 months Nordic Walking and 
resistance training on blood pressure and pulse pressure compared to the control group. 
In addition, I explain that how intervention affects on weight and the body composition. 
Finally, I compared the participants physical activity on general activity 
recommendations. 
 
Material based on original data of Nowastep-study. Material has been collected during 
2007–2009.  Study contained data from 40–65 years old men who’s BMI was between 
25,1–34,9. Finally, 101 volunteers were eligible for the study. Subjects were 
randomized into one of three groups: Nordic Walking (n=33), resistance training (n=29) 
and control groups (n=38). Collected data was based on 3 months intervention. After the 
3 months controlled intervention study followed by a 6 month follow-up periods. Data 
has been reported and analysis using IBM SPSS software. 
 
According to this study, there were no significant differences between effect of Nordic 
Walking, resistance training or control groups on blood pressure and pulse pressure. 
View by category systolic blood pressure decreased was statistically significant Nordic 
Walking and resistance training, when compared to the baseline to 6 months between 
the results. In Nordic Walking group in systolic blood pressure decreased to -10.5 
mmHg and -5.9 mmHg in the resistance group. Pulse pressure decreased statistically 
significantly in all groups. Pulse pressure decreased to -11.3 mmHg Nordic Walking 
group, -7.6 mmHg in the resistance group and -7.2 mmHg in the control group. 
 
Effects of the intervention on body weight and body composition were small. The 
groups differed statistically significantly from each other only 3 months intervention in 
physical activity of endurance exercise (Nordic Walking compare other group) and 
resistance training (resistance training compare other group). All research groups 
engaged in endurance exercise according to physical activity recommendations. In 
resistance training is not achieved the objective. 
 
In conclusion, according of this study we cannot be done to clear about the superiority 
of the different forms of exercise on blood pressure and pulse pressure. All forms of 
physical activity have a positive effect to blood pressure and pulse pressure. We need 
more studies on the effects of Nordic Walking training. 
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1 JOHDANTO  
 
Noin miljardin henkilön verenpaineen arvioidaan olevan koholla ja vuoteen 2025 
mennessä määrä lisääntyy 1,5 miljardiin (Kearney ym. 2005).  Kelan 
lääkekorvaustilastojen mukaan (2012) yli 500 000 suomalaista käyttää 
verenpainelääkkeitä. Suomalaisten verenpaine on kansainvälisessä vertailussa korkealla 
tasolla. Kehitystä positiiviseen suuntaan on tapahtunut, sillä aikuisten verenpainetaso on 
alentunut vuodesta 1980 vuoteen 2000. Näyttää kuitenkin siltä, että positiivinen kehitys 
on pysähtynyt. (Peltonen ym. 2007). Tämän lisäksi noin 8 prosentilla suomalaisesta 
aikuisväestöstä on todettu esiintyvän piilevää kohonnutta verenpainetta ja heillä ei ole 
ollut käytössä verenpainelääkitystä (Hänninen 2014).  
 
Kohonnut verenpaine (hypertensio) on yksi merkittävimmistä sydän- ja verisuonitautien 
riskitekijöistä ja todennäköisesti tärkein aivohalvausten vaaratekijä. Kohonnut 
verenpaine liittyy usein muihin kansansairauksiin. Selvästi kohonneeseen 
verenpaineeseen liittyy lisäksi sydämen ja munuaisten vajaatoiminnan riski sekä 
muutokset silmän verkkokalvolla. (Lewington ym. 2002, Tikkanen ja Salomaa 2003.) 
Näillä kaikilla sairauksilla on huomattavia vaikutuksia suomalaisten kansanterveyteen 
ja kansantalouteen. WHO:n mukaan (2013) epäterveellinen ruokavalio, vähäinen 
liikunta ja tupakointi ovat maailmanlaajuisesti ne tekijät, joihin puuttumalla ja 
vaikuttamalla voidaan tehokkaimmin ehkäistä pitkäaikaissairauksia kuten kohonnutta 
verenpainetta. 
 
Verenpaineen kohoamista säätelevät sekä perintötekijät että elintavat. Verenpainetta 
kohottavia elintapatekijöitä ovat runsas ruokasuolan käyttö, liikapaino, runsas alkoholin 
käyttö, vähäinen fyysinen aktiivisuus ja psyykkinen stressi (Kjær ym. 2005, Nikkilä 
2008). Geeniperimään emme voi vaikuttaa, mutta elintapoihin jokainen ihminen voi 
vaikuttaa. Liikunta on yksi parhaimmista keinoista vaikuttaa omaan terveyteen. Tämän 
pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittää sauvakävely- ja kuntosaliharjoittelun 
vaikutusta verenpaineeseen ja pulssipaineeseen verrattuna vertailuryhmään. Tuloksia 
vertaillaan lähtötason ja kuuden kuukauden seurantamittauksen ja kolmen kuukauden 
liikuntaintervention ja kuuden kuukauden seurantamittauksen välillä. Tämän lisäksi 
selvitetään painon ja kehonkoostumuksen välisiä eroavaisuuksia ryhmien välillä. 
Lopuksi selvitetään tutkimukseen osallistuneiden liikunta-aktiivisuutta 
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liikuntapäiväkirjan perusteella ja verrataan tuloksia yleisiin liikuntasuosituksiin. 
Käyttämäni aineisto perustuu FT Mika Venojärven koordinoimaan Nowastep- (Nordic 
Walking and Strength and power exercise programme) tutkimushankkeeseen. 
 
Pro gradu -tutkielma koostuu seuraavanlaisesta kokonaisuudesta.  Luvussa 2 selvitetään 
verenpainetta ja pulssipainetta käsitteenä sekä kohonneen verenpaineen hoitomuotoja. 
Luku 3 sisältää kirjallisuuskatsauksen ja siinä esitetään aiempia tutkimustuloksia 
liikunnan vaikutuksista verenpaineeseen. Luvussa 4 selvitetään yleisiä 
liikuntasuosituksia kohonneen verenpaineen ehkäisyssä ja hoidossa. Luvussa 5 tuodaan 
esille tutkimuksen tavoitteet. Luvussa 6 esitellään tutkimuksen aineisto, tutkimuksen 
kulku, liikuntaintervention toteuttaminen ja tutkimusmenetelmät. Luvussa 7 käsittellään 
tutkimuksen tulokset. Luvuissa 8 ja 9 esitellään pohdinta ja johtopäätökset.  
 
Omistan pro gradu -tutkielman kaikille aktiiviliikkujille, jotka pysyvän 
liikuntaharrastuksen avulla lisäävät terveitä vuosia elämään! 
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2 VERENPAINE  
 
2.1 Verenpaineen mittaaminen  
 
Verenvirtaus valtimoissa kaikkialle elimistöön perustuu verenpaineeseen. Verenpaineen 
on oltava riittävä, jotta veri pystyy nousemaan painovoimaa vastaan. Verenpaine 
tarkoittaa valtimossa vallitsevaa painetta. Paine syntyy, kun sydän supistuu ja pumppaa 
verta valtimoihin. Verenpaine ilmoitetaan kahdella luvulla. Suurempi luku kuvaa 
painetta sydämen supistuessa (systolinen verenpaine) ja pienempi luku on paine 
sydämen lepovaiheen aikana (diastolinen verenpaine). Verenpaine ilmoitetaan 
mittayksikkönä, joka on elohopeamillimetri eli mmHg. (Nienstedt ym. 2004.) 
 
Verenpaine mitataan käden ympäri kierretyn mansetin avulla. Henkilö istuu viisi 
minuuttia mansetti käsivarressa ennen mittausta. Mittaus tehdään olkavarteen 
asetettavaa painemansettia käyttäen. Verenpaine mitataan joko elohopeamittarilla tai 
puolueettomassa teknisessä ja kliinisessä testauksessa hyväksytyllä automaattisella 
verenpainemittarilla. Mansettiin pumpataan ilmaa ja sen painetta seurataan mittarista. 
Paine nostetaan niin korkeaksi, että valtimo menee tukkoon. Tämän jälkeen painetta 
lasketaan hitaasti. Kun mansetin sisällä oleva paine laskee verenpaineen huippuarvon 
alapuolelle, verivirta työntyy ajoittain mansetin läpi. Tästä johtuva sysäys voidaan 
havaita tunnustelemalla pulssia mansetin alapuolelta. Systolisella verenpaineella 
tarkoitetaan sitä mittarilukemaa, jonka kohdalla edellämainittu sysäys tulee kuultavaksi. 
Kun painetta on laskettu niin paljon, että verivirta pääsee diastolenkin aikana mansetin 
alitse, verivirta muuttuu sykkivästä tasaiseksi. Ääni heikkenee tällöin kokonaan ja 
saadaan diastolinen painelukema. Mittaustulokset kirjataan elohopeamittarilla 2 
mmHg:n tarkkuudella ja automaattimittarilla 1mmHg:n tarkkuudella. (Nienstedt ym. 
2004, Nikkilä 2008.) 
 
Verenpainetaso määritetään laskemalla vähintään neljänä eri päivänä tehdyn 
kaksoismittauksen keskiarvo. Mittaukset saisivat olla mieluiten muun terveydenhuollon 
ammattilaisen kuin lääkärin tekemiä. Tukena voidaan käyttää kotimittauksia tai 
verenpaineen pitkäaikaisrekisteröintiä. (Suomalaisen Lääkäriseura Duodecimin ja 
Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettama työryhmä 2014.) Todettu painetaso määrittää 
uuden potilaan seurannan aikataulun (1 viikko – 2 kuukautta). Seuranta-ajan tulee olla 
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myös riittävän pitkä, jotta päästään oikeaan hoitoratkaisuun. Kun verenpainetaso on 
todettu kohonneeksi, tehdään perustutkimukset, sydän- ja verisuonitautien 
vaaratekijöiden kartoitus sekä arvioidaan sairauksien kokonaisriski ja kartoitetaan 
kohde-elinvauriot. Näiden ja verenpainetason perusteella suunnitellaan potilaan hoito. 
(Nikkilä 2008). 
 
2.2 Kohonnut verenpaine ja pulssipaine  
 
Kohonneella verenpaineella tarkoitetaan tilaa, jossa ison verenkierron valtimoissa 
vallitseva paine on sekä sydämen supistusvaiheen eli systolisen että täyttymisvaiheen eli 
diastolisen aikana haitallisen korkea (Kantola 2008 a). Tavoiteltavana verenpaineena 
pidetään alle 130/85 mmHg:n tasoa, optimaalisin tavoite on vieläkin matalampi, 
korkeintaan 120/80 mmHg. Jos henkilöllä on diabetes tai munuaissairaus tai hän on 
sairastanut sydäninfarktin, verenpainetavoite on alle 125/75 mmHg. Tyydyttävänä 
pidetään verenpainetta 130-139/85-89 mmHg ja kohonneena yli 140/90 mmHg. 
Kohonneeseen verenpaineeseen liittyy suurentunut sydän- ja verisuonitautien riski, joka 
kasvaa voimakkaasti verenpaineen noustessa. (Tikkanen ja Salomaa 2003, Suomalaisen 
Lääkäriseura Duodecimin ja Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettama työryhmä 
2014.)  
 
Kohonneen verenpaineen määritelmä ja luokittelu ovat sopimuksenvaraisia. Useiden 
epidemiologisten tutkimusten perusteella on päätetty verenpaineen luokittelusta. 
Viimeisin suomalainen kohonneen verenpaineen käypä hoito -suositus on päivitetty 
vuonna 2014. Suositus luo pohjan verenpaineen hoitamiseen ja hallintaan.  Kohonneen 
verenpaineen hoidon tarkoituksena on ehkäistä sen aiheuttamia sydän- ja 
verisuonisairauksia. Hoitosuosituksen mukaan lääkehoitoa harkitaan yksilöllisesti 
potilaan verenpainearvojen, vaaratekijöitten ja elintapa hoidon toteutumisen perusteella. 
(Suomalaisen lääkäriseuran Duodecimin ja Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettama 
työryhmä 2014.) Taulukossa 1 on kuvattu systolisen ja diastolisen verenpaineen 
luokitus. 
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TAULUKKO 1. Uuden potilaan ensimmäisellä mittauskerralla todettuun systoliseen 
(SVP) ja diastoliseen verenpaineeseen (DVP) perustuva toimenpidekaavio ja 
toistettuihin mittauksiin perustuva verenpainetason luokitus. (Suomalaisen lääkäriseuran 
Duodecimin ja Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettama työryhmä 2014.) 
 
Luokka SVP(mmHg)  DVP(mmHg) Toimenpiteet 
Optimaalinen < 120 ja < 80 Tarkistusmittaus 5 vuoden välein 
Normaali <130 ja < 85 Tarkistusmittaus 2 vuoden välein 
Tyydyttävä 130-139 ja  85-89 Tarkistusmittaus 1vuoden välein,  
    elintapaohjeet 
Lievästi kohonnut 140-159 tai 90-99 Verenpainetason
1
 arviointi 2 
kuukauden aikana, elintapaohjeet 
Kohtalaisesti 
kohonnut 
160-179 tai 100-109 Verenpainetason
1
 arviointi 1 
kuukauden aikana, elintapaohjeet 
Huomattavasti  
kohonnut 
› 180 tai › 110 Verenpainetason1 arviointi 1–2 viikon 
aikana, elintapaohjeet 
Hypertensiivinen kriisi ≥200 tai ≥130 Välitön hoito 
Isoloitunut systolinen 
hypertensio 
≥140 ja <90 Verenpainetason1 arviointi kuten yllä 
1
Vähintään neljän eri päivinä tehdyn kaksoismittauksen keskiarvo 
 
 
Tilapäinen verenpaineen vaihtelu on normaalia. Verenpaine kohoaa tilapäisesti 
esimerkiksi fyysisen suorituksen aikana ja jännitettäessä. Hoitamaton kohonnut 
verenpaine voi aiheuttaa elinvaurioita. Elinvaurioita voivat olla esimerkiksi vasemman 
kammion hypertrofia, sepelvaltimotauti, sydämen vajaatoiminta, aivoverisuonisairaus, 
munuaisten vajaatoiminta, ääreisverenkierron häiriö ja hypertonian aiheuttama 
silmänpohjamuutos. (Luomanmäki 2001, Nikkilä 2008.) 
 
Kohonnut verenpaine on todennäköisesti tärkein aivohalvauksen vaaratekijä. Tämän 
lisäksi kohonnut verenpaine on yksi tärkeimmistä sepelvaltimotaudin riskitekijöistä. 
Tutkimukset ovat osoittaneet, että riski kuolla sepelvaltimotautiin pienenee lineaarisesti, 
jos systolinen verenpaine on alle 115 mmHg ja diastolinen verenpaine alle 75 mmHg. 
Näyttää siltä, että jos systolinen verenpaine on 120 mmHg, niin riski kuolla 
sepelvaltimotautiin on puolet pienempi kuin henkilöllä, jonka verenpaine on 140 mmHg 
(Lewington ym. 2002). Verenpaineen kehittymisen suuntaa säätelevät sekä 
perintötekijät että elintavat. Länsimaissa on tyypillistä, että väestön keskimääräinen 
verenpainetaso ja kohonneen verenpaineen esiintyvyys kasvavat iän myötä. 
(Suomalaisen lääkäriseuran Duodecimin ja Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettama 
työryhmä 2014.) Systolisen paineen kohoaminen jatkuu miehillä 25-vuoden iästä aina 
80-vuotiaaksi asti. Diastolinen paine taas alkaa alentua 50 ikävuoden jälkeen. Sydän- ja 
verisuonitautiriski kasvaa viidenkymmenen ikävuoden jälkeen. Verenpainepotilaista 75 
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%:a on yli 50-vuotiaita. Hoitamaton systolinen paine lisää sydän- ja verisuonitautiriskiä. 
(Strandberg ja Pitkälä 2003, Williams ym. 2008). 
 
Pulssipaineella (PP) tarkoitetaan systolisen ja diastolisen verenpaineen erotusta.  
Pulssipainetta pidetään verisuonten elastisuuden mittarina. Ikääntymisen myötä suurten 
verisuonten elastiset osat tuhoutuvat ja kollageeni lisääntyy. Ihmisen vanhetessa suuret 
suonet jäykistyvät, pulssiaalto nopeutuu ja se palaa sydämeen aorttaläpän ollessa auki. 
Korkea pulssipaine aiheuttaa vasemman kammion kuormituksen lisääntymisen ja 
aiheuttaa hapentarpeen kasvua. (Honkanen 2001 ja Kantola 2007b.) Pulssipaine on 
todettu useissa epidemiologisissa tutkimuksissa sydän- ja verisuonisairauksien 
itsenäiseksi riskitekijäksi. Miesten pulssipaineen on todettu kohottavan riskiä kuolla 
sydän- ja verisuonitautiin (Panagiotakos ym. 2005.) Seuraavaksi käsittelen 
pulssipaineen merkitystä sydän- ja verisuonitaudin riskitekijänä kolmen 
tutkimusesimerkin avulla.  
 
Franklin ym. (1999) tekemässä epidemiologisissa tutkimuksessa pulssipaine on voitu 
osoittaa merkittäväksi sydän- ja verisuonitautien riskitekijäksi iäkkäillä potilailla. Alle 
50-vuotiailla diastolinen paine on vahvin sydän- ja verisuonitaudin riskin ennustaja. 
50‒59-vuotiaat kuuluvat siirtymäalueeseen, jossa kaikki kolme verenpaineen mittaria eli 
pulssipaine sekä systolinen- ja diastolinen paine ovat toisiinsa verrattavia. Yli 60-
vuotiailla pulssipaine oli merkittävämpi riskin ennustaja kuin systolinen paine. (Franklin 
ym.1999). 
 
Domanski tutkimusryhmineen (1999) on selvittänyt pulssipaineen merkitystä keski-
ikäisillä 35‒57 -vuotiailla miehillä. Hän seurasi 22 vuoden ajan miehiä, joilla 
tutkimuksen alkaessa ei ollut diabetesta eikä viitteitä sydänsairaudesta. 35‒44-vuotiailla 
sydän- ja verisuonitautikuolleisuus liittyi korkean diastolisen ja korkean systolisen 
paineen yhdistelmään. 45‒57-vuotiailla korkein kuolleisuus liittyi korkeaan systoliseen 
ja matalaan diastoliseen paineeseen eli korkeaan pulssipaineeseen. (Domanski ym. 
1999). 
 
Panagiotakos (2005) tutkimusryhmineen on seurannut laajassa tutkimuksessa lähes 13 
000 miehen pulssipainetta. Tutkimus aloitettiin vuosina 1958 – 1964 ja miehiä seurattiin 
yli 25 vuoden ajan. Osallistujia oli Yhdysvalloista ja Euroopasta, myös Suomesta. 
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Tutkimus osoitti, että pulssipaine ennustaa parhaiten miesten sydän- ja 
verisuonitautikuolleisuutta. Seuraavaksi parhaiten kuolleisuutta ennustivat yläpaine ja 
alapaine. Pulssipaineen 10 mmHg:n nousu kohotti kuolemanvaaraa 20 %:a 
Yhdysvalloissa ja 30 %:a Etelä-Euroopassa. Pulssipaine ennusti parhaiten myös 
kuolleisuutta aivohalvaukseen. Näyttää siltä, että pulssipaine, yläpaine ja alapaine 
ennustavat parhaiten sydän- ja verisuonitautikuolleisuutta isossa miesjoukossa. Myös 
iällä, liikkumisella, tupakoinnilla, veren kolesterolilla ja rasvoilla näytti olevan 
merkitystä (Panagiotakos ym. 2005). 
 
2.3 Hoitomuodot  
 
Kohonneen verenpaineen vaaratekijöitä ovat runsas ruokasuolan käyttö, ylipaino ja 
eteenkin vyötärölihavuus, vähäinen liikunta, runsas alkoholin ja tyydyttyneen rasvan 
käyttö ja erilaiset stressitekijät. (Kastarinen 2002, Paturi ym. 2007.) Kohonneen 
verenpaineen hoidon tarkoituksena on ehkäistä sen aiheuttamia sydän- ja 
verisuonisairauksia. Käypä hoito -suosituksen mukaan lääkehoitoa harkitaan 
yksilöllisesti potilaan verenpainearvojen, vaaratekijöitten ja elintapa hoidon 
toteutumisen perusteella. Hoidon tavoitepaine on systolisen verenpaineen osalta alle 
140 mmHg ja diastolisen verenpaineen osalta alle 85 mmHg. (Suomalaisen 
lääkäriseuran Duodecimin ja Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettama työryhmä 
2014). 
 
Päätökset kohonneen verenpaineen hoidosta tehdään ajatellen potilaan kokonaisriskiä ja 
hänen henkilökohtaista hyötyään hoidosta. Kokonaisriskin arvioinnilla tarkoitetaan 
sydän- ja verisuonitautien vaaratekijöiden kartoitusta, joka sisältää sukuamneesin, 
kliinisiä tutkimuksia ja elintapojen selvittämistä. Odotetun hyödyn perusteella potilas ja 
lääkäri sopivat hoidon tavoitteista ja toteutuksesta (Montgomery ym. 2003). Kohonneen 
verenpaineen hoitolinjavalinta verenpainetason mukaan on esitelty taulukossa 2. 
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TAULUKKO 2. Kohonneen verenpaineen hoitolinjan valinta verenpainetason mukaan. 
(Suomalaisen lääkäriseuran Duodecimin ja Suomen Verenpaineyhdistys ry:n asettama työryhmä 
2014.) 
Verenpainetaso 
mmHg 
Vaararyhmä A Vaararyhmä B² Vaararyhmä C² Vaararyhmä D² 
130-139/85-89 Elintapaohjaus Elintapaohjaus Elintapaohjaus Elintapaohjaus 
(Lääkehoito³) 
140–159/90–99 Elintapaohjaus Elintapaohjaus Elintapaohjaus 
(Lääkehoito³) 
Lääkehoito 
≥160/≥100 Lääkehoito Lääkehoito Lääkehoito Lääkehoito 
Vaararyhmä A, kohonneen verenpaineen lisäksi ei muita vaaratekijöitä 
Vaararyhmä B, valtimotautikuolemavaara 10 vuodessa ‹5 % 
Vaararyhmä C, valtimokuolemavaara 10 vuodessa ≥ 5 % 
Vaararyhmä D, diabetes, merkittävä sydän- ja verisuonisairaus tai merkkejä kohde-elinvaurioista 
 
²Vaikuta myös muihin vaaratekijöihin 
³Harkitse lääkehoitoa, jos potilaalla on tyypin 1 diabetes tai munuaisten vajaatoiminta 
harkitse lääkehoitoa, jos valtimotautikuoleman vaara on elintapamuutosten ja muihin vaaratekijöihin 
vaikuttamisen jälkeen edelleen suuri (vähintään 5 % / 10 v) 
 
2.3.1 Elintapamuutokset  
 
Elintapamuutosten tavoitteena on alentaa kohonnutta verenpainetta ja vaikuttaa 
edullisesti muihin sydän- ja verisuonitautien vaaratekijöihin ja siten pienentää sydän- ja 
verisuonitautien kokonaisvaaraa. Elintapaohjeisiin kuuluvat ravitsemus ja 
liikuntatottumusten muutokset. Liikuntaharjoittelun vaikutuksista verenpaineeseen 
käsitellään kohdassa 3. 
 
Kohonnutta verenpainetta voidaan ehkäistä ja hoitaa vähentämällä päivittäistä natriumin 
saantia. Vahvan tutkimusnäytön mukaan natriumin saannin vähentäminen alentaa 
verenpainetta annoksesta riippuvalla tavalla. Yli neljä viikkoa kestäneissä tutkimuksissa 
suolan saannin vähentäminen noin 6 grammalla päivässä alentaa verenpainetta 
hypertensiivisillä potilailla keskimäärin 7/4 mmHg ja normaalipaineisilla henkilöillä 
keskimäärin 4/2 mmHg (Midgley1996, Law 2003 He ja MacGregor 2004). 
 
Kuitulisän on todettu vähentävän kohonnutta verenpainetta. Noin 11 g:n suuruinen 
ravinnon kuitulisä alentaa systolista ja diastolista verenpainetta keskimäärin 1–2 mmHg. 
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Vaikutus on suurempi hypertensiivisillä potilailla kuin normaalipaineisilla. 
Vesiliukoisen kuidun vaikutus on liukenematonta kuitua suurempi (Whelton ym. 2005, 
Streppel ym. 2005). Runsaan alkoholinkäytön vähentäminen 3–4 päivittäisellä 
annoksella pienentää verenpainetta keskimäärin 3/2 mmHg. (Puddey ym. 1987, 
Ueshima ym. 1993 ja Xin ym. 2001.) 
 
Vaara sairastua kohonneeseen verenpaineeseen on liikapainoisilla miehillä noin 1,3-
kertainen ja lihavilla miehillä noin 2,5-kertainen normaalipainoisiin verrattuna (Guh 
ym. 2009.) Ylipainoisilla painon pudottaminen 4–8 %:a vähentää keskimäärin sekä ylä- 
että alapainetta 3–4 mmHg. Vähäenergisen ruokavalion avulla saatu 4 %:n laihtuminen 
alentaa liikapainoisten hypertensiivisten henkilöiden systolista ja diastolista 
verenpainetta noin 6/3 mmHg. (Horward ym. 2008, Siebenhofer ym. 2009). 
 
Kastarinen (2002) tutkimusryhmineen on selvittänyt elintapamuutosten vaikutusta 
kohonneen verenpaineen omaaville henkilöille yksilö- ja ryhmäneuvonnan keinoin. 
Tutkimukseen osallistui 715 kohonneen verenpaineen omaavaa 25–74-vuotiasta miestä 
ja naista. Tutkimus toteutettiin kymmenessä eri Itä-Suomen terveyskeskuksessa. 
Verenpainelääkkeet olivat tutkittavilla sallittuja. Tutkittavat tapasivat koulutetun 
hoitajan ensimmäisen vuoden aikana neljä kertaa ja toisen vuoden aikana 3 kertaa. 
Seuranta-aika oli 2 vuotta. Verenpaine aleni merkitsevästi enemmän interventio- kuin 
kontrolliryhmässä 1 vuoden seurannan jälkeen. Diastolinen verenpaine laski -1,6 (LV -
2,7 – -0,6) ja systolinen verenpaine -1.3 (LV -3,2 – 0,6). (Kastarinen ym. 2002.) 
 
Dickinson (2006) on selvittänyt elintapahoitojen vaikutusta verenpaineeseen henkilöillä, 
joilla oli kohonnut verenpaine. Systemaattinen kirjallisuushaku koski ajanjaksoa 1998–
2003. Tutkitut elintapahoidot koskivat liikuntaa, laihdutusta ruokavalion avulla, 
natriumin ja alkoholin käytön vähentämistä, kaliumin, magnesiumin ja kalsiumin 
saannin lisäämistä sekä rentoutusta. Meta-analyysissa oli yhtenä selvitettävänä kohteena 
yhdistelmähoitojen vaikutus verenpaineeseen. Hoitoina olivat esimerkiksi natriumin 
rajoitus, laihdutus, rentoutus ja liikunta. Kuudessa tutkimuksessa oli yhteensä mukana 
224 osallistujaa. Kaikkien yhdistelmähoitotutkimusten perusteella systolisen paineen 
nettoero oli -5,5 (LV -4,6 – -2,5) mmHg ja diastolisen paineen nettoero -2,5 (LV -3,2 – -
1,7) mmHg. (Dickinson ym. 2006.) 
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Mattila (2009) on tutkinut väitöskirjassaan moniammatillisen satunnaistetun 
elintapaintervention vaikuttavuutta kohonneeseen verenpaineeseen, sydän- ja 
verisuonisairauksien riskitekijöihin ja tuki- ja liikuntaelinoireisiin. Tutkimukseen 
osallistui yhteensä 731 työelämässä mukana olevaa 25–64-vuotiasta henkilöä, joiden 
verenpaine oli kohonnut. Verenpainelääkkeet olivat tutkittavilla sallittuja. 
Elintapaohjaus toteutettiin kuntoutuslaitoksissa. Interventio kesti vuoden ajan ja sisälsi 
keskusteluja, ryhmätöitä, fyysisen toimintakyvyn testejä, käytännön harjoituksia ja 
kirjallista materiaalia. Verrokkiryhmän verenpaineen hoito tapahtui perusterveyden 
hoidossa. Interventioryhmäläisten systolinen ja diastolinen verenpaineen ero 
vertailuryhmään oli tilastollisesti merkitsevä. Interventioryhmässä systolisen 
verenpaineen muutos oli -2,1 (LV -3,4 – -0,7) mmHg ja diastolisen verenpaineen -1,6 (-
2,4 – -0,9) mmHg. Interventioryhmässä havaittiin tilastollisesti merkitsevä vähenemä 
painossa, vyötärön ja lantion ympäryksessä sekä fyysisen aktiivisuuden lisääntyminen. 
Nettoerot ryhmien välillä olivat: paino -1,4 (LV -2,1 – -0,6) kg, vyötärön ympärys -1,2 
(-1,9 – -0,4) cm, lantion ympärys -0,8 (-1,3 – -0,2) cm ja fyysinen aktiivisuus > 3 
kertaa/viikko 8,9 prosenttia (p = 0.003).  (Mattila 2009.) 
 
2.3.2 Lääkehoito  
 
Lääkehoidon aloitus arvioidaan yksilöllisesti. Jos toistetuissa mittauksissa systolinen 
paine on vähintään 160 mmHg tai diastolinen paine 100 mmHg tai suurempi, on 
aloitettava kohonnutta verenpainetta alentava lääkehoito. Verenpaineen 
hoitotavoitteeksi suositellaan systolisen paineen osalta vähintään alle 140mmHg ja 
diastolista painetta alle 85 mmHg. Lääkehoidon aloittaminen on aiheellista jo 
aiemminkin, jos potilaalla on diabetes, munuaissairaus, merkkejä kohde-elinvaurioista 
tai kliinisesti merkittävä sydän- ja verisuonitauti. Tällöin lääkehoidon rajat ovat 140 
mmHg systolisen paineen osalta ja 90 mmHg diastolisen paineen osalta. 
Elintapamuutokset ovat keskeisiä kohonneen verenpaineen hoidossa ja niiden tulisi olla 
aina myös lääkehoidon rinnalla. (Suomalaisen lääkäriseuran Duodecimin ja Suomen 
Verenpaineyhdistys ry:n asettama työryhmä 2014.)  
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Kohonneen verenpaineen hoito yhdellä lääkkeellä pienentää systolista verenpainetta 
lääkkeen annoskoosta riippuen -9,1/-7,1 mmHg ja diastolista verenpainetta -5,5/-4,4 
mmHg (Law ym. 2003).  
 
Verenpainelääkkeiden vaikutus perustuu pääasiassa kolmeen seikkaan: ne poistavat 
elimistöstä suolaa ja nestettä, vähentävät tahdosta riippumattoman sympaattisen 
hermoston toimintaa ja laajentavat verisuonia. Nämä tekijät johtavat kiertävän 
verimäärän vähenemiseen, sydämen kuormituksen ja syketiheyden alenemiseen ja 
ääreisverenkierron vastuksen vähenemiseen. Näiden vaikutusten seurauksena 
verenpaine alenee (Koulu ja Tuomisto 2007). FINNRISKI –tutkimuksen mukaan 
lääkehoidossa olevista miehistä 30 % oli hoitotasapainossa vuonna 2012. Naisista 
hoitotasapainoon pääsi vastaavasti 36 %. (Laatikainen ym. 2013). 
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3 LIIKUNTA JA VERENPAINE  
 
Tutkimuksia liikunnan vaikutuksesta kohonneeseen verenpaineeseen löytyy runsaasti. 
Tiedonhakua tehdessä havaitsin, että laadukkaita tutkimuksia liikunnan ja verenpaineen 
välisestä vaikuttavuudesta ovat tehneet samat henkilöt useilla eri vuosikymmenillä. Sitä 
vastoin laadukkaita tutkimuksia sauvakävelyn vaikutuksista kohonneeseen 
verenpaineeseen löytyy vähän. Sauvakävelyharjoittelun vaikutusten selvittäminen 
keskittyy yleisesti sydän- ja verisuonisairauksiin liittyviin tutkimuksiin ja niiden 
riskitekijöihin.  Yksi sauvakävelyharjoitteluun kohdistuvien tutkimusten vähyyttä 
selittävä tekijä on myös se, että sauvakävelyharjoittelu on suhteellisen nuori 
liikuntamuoto. Sauvakävely eli ”Nordic Walking” otettiin terminä käyttöön vuonna 
1997 (Suomen latu 2014). 
 
3.1 Kirjallisuushaku 
 
Käytin tiedonhaun välineinä artikkeleiden etsimiseen Itä-Suomen yliopiston 
verkkoaineistoja sekä PubMed- ja SportDiscus-tietokantoja. Hakulauseissa käytin 
seuraavanlaisia hakusanoja: “blood pressure and exercise”, “physical activity and blood 
pressure”, “physical activity and hypertension” , “hypertension and exercise”, “nordic 
walking and blood pressure” ja ”nordic walking and hypertension”. 
 
Liikuntaharjoittelun vaikutuksista verenpaineeseen löytyi yhteensä yli 1500 julkaisua. 
Suoritin rajausta edelleen vuosiluvun (2000–2013), kielen (englanti ja suomi), ihmisiin 
kohdistuvan tutkimuksen ja aikuisiän (yli 18-vuotta) mukaan. Näillä kriteereillä sain 
rajatuksi hakutuloksen 102:n tutkimusartikkeliin. Vertasin eri hakumenetelmillä saatuja 
tutkimuksia, poistin kaksoiskappaleet ja valitsin luettavaksi 25 tutkimusta. 
Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui ne tutkimukset, jotka olivat satunnaistettuja 
kontrolloituja tutkimuksia ja tutkimuksissa oli mukana vertailuryhmä. Lopulliseen 
tarkasteluun jäi 7 tutkimusta kestävyysliikunnasta (sisältää 2 sauvakävelyharjoittelusta) 
ja 2 tutkimusta lihaskuntoharjoittelusta.  
 
Laadin kirjallisuuskatsaukseen valituista artikkeleista lyhyen esittelyn 
julkaisujärjestyksessä. Kirjallisuuskatsauksessa esittävien meta-analyysien verenpaineen 
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tulokset on esitetty nettoerona. Nettoero tarkoittaa sitä, että tulokset on laskettu 
painottamalla kunkin tutkimuksen tulos liikuntaryhmään kuuluvien henkilöiden 
lukumäärällä (Kukkonen-Harjula 2014.). 
 
3.2 Kestävyysharjoittelu 
 
Whelton (2002) tutkimusryhmineen selvitti systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ja sen 
jatkotarkasteluna tehdyn meta-analyysin avulla kestävyysharjoittelun vaikutusta 
verenpaineeseen. Kirjallisuushaku oli suoritettu Medline- ja SportDiscus- 
tietokannoista. Tutkimuksen aineisto oli kerätty vuosilta 1986–2001. Tutkimukseen 
osallistujat olivat sekä normaalipaineisia että kohonnutta verenpainetta sairastavia. 
Verenpainelääkkeet olivat tutkittavilla sallittuja. Hyväksymiskriteerit täyttäneitä 
tutkimuksia oli yhteensä 54 ja tutkittavia henkilöitä oli yhteensä 2419. Tutkimuksen 
otoskoko vaihteli 8–247 henkilön välillä. Tutkimukseen osallistujat olivat iältään 21–
79-vuotiaita. Molemmat sukupuolet olivat edustettuina tutkimuksissa. Tutkimusten 
liikuntamuotona olivat kävely, hölkkä ja pyöräily. Harjoittelun kesto vaihteli 3 viikosta 
2 vuoteen (keskiarvo 12 viikkoa). Kirjallisuuskatsauksessa mukana olevista 
tutkimuksista systolinen verenpaine aleni merkitsevästi 20 tutkimuksessa (37 % kaikista 
tutkimuksista) ja diastolisen verenpaineen osalta 16 tutkimuksessa (29 % kaikista 
tutkimuksista). Harjoittelun aiheuttama muutos systolisen verenpaineen osalta oli -3,8 
(95 %:n luottamusväli, LV -4,97 – -2,72, p=0,001) mmHg ja diastolisen verenpaineen 
osalta -2,6 (LV -3,35 – -1,81, p=0,001) mmHg. (Whelton ym. 2002.) 
 
Tsai (2004) tutkimusryhmineen selvitti satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa 
kestävyysharjoittelun vaikutusta verenpaineeseen. Tutkimukseen osallistuvien 
valintakriteerit systolisen verenpaineen osalta oli 140–180 mmHg ja diastolisen 
verenpaineen osalta 90–110 mmHg. Tutkittavat eivät olleet käyttäneet ennen 
tutkimuksen aloittamista verenpainetta alentavaa lääkitystä edeltäneen kuuden viikon 
aikana. Tutkittavat olivat iältään 20–60-vuotiaita. Tutkimukseen osallistujat oli jaettu 
satunnaisesti harjoitteluryhmään ja vertailuryhmään. Harjoitteluryhmään kuului 52 
henkilöä ja vertailuryhmään 50 henkilöä. Tutkittavat harjoittelivat kolme kertaa viikossa 
kävelyä tai hölkkää. Seuranta-aika oli yhteensä 10 viikkoa. Harjoittelujakson jälkeen 
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systolisen verenpaineen ero vertailuryhmään oli -13,1 mmHg ja diastolisen 
verenpaineen osalta -6,3 mmHg. (Tsai ym. 2004.) 
 
Cornelissen ja Fagard (2005) tutkivat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ja sen 
jatkotarkasteluna tehdyn meta-analyysin avulla kestävyysliikunnan vaikutusta 
verenpaineeseen. Tutkimuksen aineisto oli kerätty vuosilta 1985–2003. Kirjallisuushaku 
oli suoritettu Medline-tietokannasta. Tutkimukseen osallistuvat olivat normaalipaineisia 
tai kohonnutta verenpainetta sairastavia. Verenpainelääkkeet olivat tutkittavilla 
sallittuja. Hyväksymiskriteerit täyttäneitä tutkimuksia oli yhteensä 72 ja tutkittavia 
henkilöitä oli yhteensä 3936. Tutkimukseen osallistujat olivat iältään 21–83-vuotiaita.  
Molemmat sukupuolet olivat edustettuina tutkimuksissa. Harjoittelun kesto vaihteli 4 
viikosta 52 viikkoon (keskiarvo 16 viikkoa). Harjoittelu sisälsi kävelyä, hölkkää, 
juoksua tai pyöräilyä. Tutkittavia tarkasteltiin kolmessa verenpaineryhmässä: normaalit, 
lievästi kohonnut ryhmä ja kohonnut verenpaine ryhmä. Harjoittelun aiheuttama muutos 
normaalin verenpaineen ryhmässä oli systolisen paineen osalta -2,4 (95 %:n 
luottamusväli, LV -4,2 – -0,6) mmHg ja diastolisen paineen osalta -1,6 (LV -2,4 – -
0,74) mmHg, lievästi kohonneiden ryhmässä muutos oli -1,7 (LV -3,1 – -0,29) mmHg 
ja -1,7 (LV -2,6 – -0,75) mmHg ja kohonneen verenpaineen ryhmässä -6,9 (LV -9,1 – -
4,6) mmHg ja -4,9 (LV -6,5 – -3,3) mmHg. Tulos oli tilastollisesti merkitsevä kaikissa 
ryhmissä (p=0,001) (Cornelissen ja Fagaard 2005a.) 
 
Dickinson (2006) ja hänen tutkijaryhmänsä ovat selvittäneet systemaattisen 
kirjallisuuskatsauksen avulla elämäntapahoitojen vaikutusta lepoverenpaineeseen. 
Tutkimuksen aineisto oli kerätty vuosilta 1998–2001. Kirjallisuushaku oli suoritettu 
Medline-, Embase-, ja Central-tietokannoista. Hyväksymiskriteerit täyttäneitä 
tutkimuksia oli yhteensä 105, joista liikuntatutkimuksia oli 21. Tutkittavia henkilöitä oli 
yhteensä 1518. Tutkimukseen osallistujat olivat iältään 24–67-vuotiaita. Molemmat 
sukupuolet olivat edustettuina tutkimuksissa. Tutkimukseen hyväksyttiin ne henkilöt, 
joiden verenpaine oli vähintään lievästi kohonnut. Verenpaine lääkitys oli sallittu, mutta 
sitä ei saanut muuttaa intervention aikana. Harjoittelun kesto oli 8–52 viikkoa 
(keskiarvo 12 viikkoa). Harjoittelujakson jälkeen oli vielä 17 viikon seuranta. 
Kestävyysharjoittelu sisälsi kävelyä, hölkkää tai pyöräilyä. Harjoittelun aiheuttama 
muutos oli systolisen verenpaineen osalta -4,6 (95 %:n luottamusväli, LV -7,1 – -2,0) 
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mmHg ja diastolisen verenpaineen osalta -2,4 (LV -4,0 – -0,7) mmHg. (Dickinson ym. 
2006.) 
 
Lee (2010) tutkimusryhmineen on selvittänyt systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 
avulla kävelyn vaikutuksia verenpaineeseen. Kirjallisuushaku oli tehty Medline-, 
Cinahal-, Embase- ja SportDiscus-tietokannoista. Tutkimuksen aineisto on kerätty 
vuosilta 1991–2007.  Hyväksymiskriteerit täyttäneitä tutkimuksia oli yhteensä 27 ja 
tutkittavien kokonaismäärä oli 1842 henkilöä. Tutkimukseen osallistujat olivat iältään 
16–88-vuotiaita. Molemmat sukupuolet olivat edustettuina tutkimuksissa. 
Tutkimukseen osallistuvat olivat joko normaalipaineisia tai kohtalaista verenpainetta 
sairastavia ja lääkehoito oli sallittu. Harjoittelun kesto vaihteli 4 päivästä 26 viikkoon 
(keskiarvo 16 viikkoa). Kirjallisuuskatsauksessa mukana olevista tutkimuksista 
verenpaine aleni tilastollisesti merkitsevästi 9 tutkimuksessa (33 % kaikista 
tutkimuksista). Kävely alensi systolista verenpainetta -8,1 (95 %:n luottamusväli, LV -
11,0 – -5,2) mmHg ja diastolista verenpainetta -5,8 (LV -7,8 – -3,8) mmHg. (Lee ym. 
2010.)  
 
Cornelissen ja Smart (2013) selvittivät systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ja sen 
jatkotarkasteluna tehdyn meta-analyysin avulla eri liikuntamuotojen vaikutusta 
lepoverenpaineeseen sekä vertasivat niiden keskinäistä vaikutusta ja tehoa. 
Kirjallisuushaku oli tehty Medline-, Embase- ja SportDiscuse-tietokannoista. 
Tutkimuksen aineisto oli kerätty vuosilta 2003–2012. Hyväksymiskriteerit täyttäviä 
tutkimuksia oli yhteensä 93, joista kestävyysliikuntaa koskevia tutkimuksia oli yhteensä 
60. Tutkittavien kokonaismäärä oli 5223 henkilöä. Tutkimukseen osallistujat olivat 
iältään 18–83-vuotiaita. Tutkimukseen osallistujat olivat joko normaalipaineisia tai 
heillä oli kohonnut verenpaine. Verenpainelääkkeet olivat tutkittavilla sallittuja. 
Liikuntamuodot oli jaettu tutkimuksissa kestävyysharjoitteluun, dynaamisen 
lihaskuntoharjoitteluun, isometriseen lihaskuntoharjoitteluun sekä näiden 
yhdistelmäharjoitteluun. Harjoittelun kesto oli 4–52 viikkoa. Saatujen tulosten mukaan 
kestävyysharjoittelun muutokset lepoverenpaineeseen olivat tilastollisesti merkittäviä 
(p=0,001). Kestävyysharjoittelun aiheuttama muutos systoliseen verenpaineeseen oli -
3,5 (95 %:n luottamusväli, LV-4,6 – -2,3, p=0,001) ja diastoliseen verenpaineeseen -2,5 
(LV-3,2 – -1,7, p=0,001). (Cornelissen ja Smart 2013). 
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3.2.1 Sauvakävelyharjoittelu 
 
Suomalainen sauvakävely (Nordic Walking) on liikuntamuoto, jossa kävelyyn on lisätty 
sauvojen aktiivinen käyttö. Sauvakävelyharjoittelun on todettu olevan tehokasta, koska 
se lisää energian kulutusta, nostaa sydämen sykettä ja lisää ylävartalon lihasten 
aktiivisuutta normaaliin kävelyyn verrattuna (Arrankoski ja Kettunen 2013).  
Seuraavaksi esittelen kaksi tutkimusta, jotka käsittelevät tutkittavaa aihealuetta.  
 
Figard-Fabre (2011) tutkimusryhmineen on selvittänyt Italiassa tehdyssä tutkimuksessa 
sauvakävelyn ja kävelyn vaikutuksista terveyteen ylipainoisilla henkilöillä. 
Tutkimukseen hyväksyttiin keski-ikäisiä naisia, joiden kehonkoostumus (body mass 
index, BMI) oli >30 kg kg/m
2
. Tämän lisäksi tutkimukseen pääsyn edellytyksenä oli se, 
että tutkittava oli harrastanut liikuntaa alle 1 tuntia viikossa viimeisen 6 kk:n aikana. 
Tutkimukseen osallistui 23 naista, jotka jaettiin kahteen ryhmään. 
Sauvakävelyharjoittelu ryhmään kuului 12 naista ja kävelyryhmään 11 naista. 
Tutkittavat harjoittelivat 12 viikkoa, 3 kertaa viikossa ja yksi harjoitus kesti 45 
minuuttia. Systolinen verenpaine ei alentunut tilastollisesti merkitsevästi 
harjoitteluryhmissä. Sauvakävelyryhmässä diastolinen verenpaine aleni -7 mmHg 
(p=0,001) ja  kävelyryhmässä -12 mmHg (p=0,001) (Figard-Fabre ym. 2011). 
 
Fritz (2013) tutkimusryhmineen on selvittänyt laajassa ruotsalaistutkimuksessa 
sauvakävelyharjoittelun vaikutuksia sydän- ja verisuonitautien riskitekijöihin 
ylipainoisilla ja tyypin 2 diabetesta sairastavilla henkilöillä. Tutkimukseen osallistui 
yhteensä 213 henkilöä. Tutkimukseen hyväksyttiin henkilöitä, jotka olivat iältään 45–
69-vuotiaita ja kehon koostumukseltaan (BMI) >25 kg kg/m
2
. Verenpaineen osalta 
poissulkukriteerit olivat systolisen verenpaineen osalta >160 mmHg ja diastolisen 
verenpaineen osalta > 100 mmHg. Tutkittavat jaettiin kolmeen ryhmään: normaalin 
glukoosiarvon omaavien ryhmä, heikentynyt sokerinsieto ryhmä ja tyypin 2 diabetesta 
sairastavien ryhmä. Tutkittavat satunnaistettiin neljän kuukauden sauvakävelyharjoittelu 
ryhmään ja seurantaryhmään. Tulosten mukaan sauvakävelyharjoittelun vaikutukset 
kohonneeseen verenpaineeseen eivät olleet tilastollisesti merkittäviä tutkittavissa 
ryhmissä. Muutokset painossa, BMI:ssa ja vyötärönympäryksessä olivat tilastollisesti 
merkittäviä normaalin glukoosiarvon omaavien ryhmässä. (Fritz ym. 2013).  
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3.3 Lihaskuntoharjoittelu 
 
Cornelissen (2011) tutkimusryhmineen tutkivat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ja 
sen jatkotarkasteluna tehdyn meta-analyysin avulla lihaskuntoharjoittelun vaikutusta 
verenpaineeseen. Kirjallisuushaku oli tehty Medline-, Embase-, PubMed- ja 
SportDiscus-tietokannoista.  Tutkimuksen aineisto oli kerätty vuosilta 1987–2009. 
Tutkittavat saivat olla joko normaalipaineisia tai kohonnutta verenpainetta sairastavia. 
Kohonnutta verenpainetta sairastavilla sai olla lääkitys, mutta heillä ei saanut olla muita 
sairauksia. Hyväksymiskriteerit täyttäviä tutkimuksia oli yhteensä 28 ja tutkimukseen 
osallistui yhteensä 1012 henkilöä. Tutkittavat olivat iältään 19–84-vuotiaita. Molemmat 
sukupuolet olivat edustettuina tutkimuksissa.   Liikuntaharjoittelun kesto vaihteli 6–52 
viikon välillä (keskiarvo 16 viikkoa). Liikuntamuodot jakaantuivat dynaamiseen- ja 
isometriseen lihaskuntoharjoitteluun. Tutkimustulosten mukaan lihaskuntoharjoittelu 
alensi systolista verenpainetta keskimäärin -3,9 (95 %:n luottamusväli, LV -6,2 – -1,5) 
mmHg ja diastolista verenpainetta -3,6 (LV -5,0 – -2,1) mmHg. Tuloksissa ei ollut eroa 
kohonneen verenpaineryhmän ja normaalipaineisten välillä. (Cornelissen ja Fagard 
2005b.) 
 
Cornelissen ja Smart (2013) selvittivät systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ja sen 
jatkotarkasteluna tehdyn meta-analyysin avulla eri liikuntamuotojen vaikutusta 
lepoverenpaineeseen sekä vertasivat niiden keskinäistä vaikutusta ja tehoa. Tutkimus on 
esitelty tarkemmin kestävyysharjoitteluosiossa. Tutkimustulosten mukaan dynaaminen 
lihaskuntoharjoittelu alensi systolista verenpainetta -1,8 (95 %:n luottamusväli, LV -3,7 
– -0,011) ja diastolista verenpainetta -3.2 (LV -4,5 – -2,0). Isometrinen 
lihaskuntoharjoittelu alensi systolista verenpainetta -10,9 (LV -14,5 – -7,4) ja diastolista 
verenpainetta -6,2 (LV -10,3 – -2,0). Isometristä harjoittelua tutkittiin vain muutamassa 
tutkimuksessa, joten tutkimusten vähäisyydestä johtuen (n=4), siitä ei voi tehdä varmoja 
johtopäätöksiä. Yhdistelmäharjoittelun vaikutukset verenpaineeseen eivät olleet 
tilastollisesti merkitseviä. (Cornelissen ja Smart 2013.) 
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3.4 Yhteenveto aiemmista tutkimuksista 
 
TAULUKKO 3. Yhteenveto kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista. 
Tutkimus Tutkittavat Menetelmät Liikuntamuoto Tulokset mmHg 
Whelton 
ym. 2002  
Normaalipaineiset  
ja kohonnut 
verenpaine ryhmä. 
 -lääkitys sallittu 
Meta-analyysi 
n=2419  
kävely, hölkkä, pyöräily -3,8/-2,6 
Tsai ym. 
2004  
Lievästi kohonnut 
verenpaine ja 
kohtalaisesti 
kohonnut 
verenpaine ryhmä. 
-ei lääkitystä 
Kontrolloitu 
tutkimus  
n=102  
kävely, hölkkä -13,1/-6,3 
Cornelissen 
ja Fagaard 
2005 
 
 
 
Normaalipaineiset, 
kohtalaisesti 
kohonnut 
verenpaine ja 
kohonnut 
verenpaineryhmä. 
-ei lääkitystä 
Meta-analyysi 
n=3936 
kävely, hölkkä, 
pyöräily, juoksu 
Normaalipaineiset        
-2,4/-1,6  
Kohtalaisesti 
kohonnut 
verenpaine -1,7/-1,7 
Kohonnut 
verenpaine  -6,9/4,9 
Dickinson 
ym. 2006  
Kohonnut 
verenpaineryhmä 
-lääkitys sallittu  
Systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus 
 n=1518 
kävely, hölkkä, pyöräily -4.6/-2.4 
Lee ym. 
2010 
Lievästi kohonnut 
ja kohtalaisesti 
kohonnut 
verenpaine ryhmä 
- lääkitys sallittu 
 Kontrolloitu 
tutkimus 
kävely -8,1/-5,8 
Cornelissen 
ym. 2011 
Normaalipaineiset   
  ja kohonnut 
verenpaineryhmä 
 -lääkitys sallittu 
Meta-analyysi 
n=1012  
lihaskuntoharjoittelu -3,9/-3,6 
 
Figard-
Fabre ym. 
2011 
BMI>30 kg/m
2 
-tutkittavat naisia 
Kontrolloitu 
tutkimus 
n=23 
-sauvakävely 
-kävely 
Sauvakävely 
-4/-7(p=0,001) 
Kävely 
-7/-12 (p=0,001) 
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Cornelissen 
ja Smart 
2013 
Normaalipaineiset, 
lievästi kohonnut 
ja kohonnut 
verenpaine ryhmä. 
- lääkitys sallittu 
Systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus 
ja meta-analyysi 
n=5223 
kestävyysliikunta, 
dynaaminen 
lihaskuntoharjoittelu, 
isometrinen 
lihaskuntoharjoittelu ja 
yhdistelmäharjoittelu 
Kestävyysliikunta 
-3,5/-2,5 
Dynaaminen 
lihaskuntoharjoittelu 
-1,8/-3,2 
Isometrinen 
lihaskuntoharjoittelu 
-10,9/-10,3 
 
 
3.5 Liikunnan verenpainetta alentavat mekanismit 
 
Fysiologisesti verenpainetta voidaan vähentää joko pienentämällä sydämen 
minuuttitilavuutta, plasman tilavuutta tai verisuoniston ääreisvastusta. 
Kestävyysliikunta vähentää kohonnutta verenpainetta eri mekanismien avulla. 
Muutokset näkyvät esimerkiksi sympaattisen hermoston aktiivisuuden lisääntymisenä ja 
verenvirtauksen lisääntymisenä lihaksistoon. Myös verisuoniston ääreisvastus vähenee 
ja muuttaa verisuonistossa verenpainetta säätelevien solujen eli painereseptoreiden 
toimintaa. Liikunnan aiheuttamat muutokset nestetasapainossa, insuliiniherkkyydessä ja 
kehon rasvakudoksen pienenemisessä alentavat kohonnutta verenpainetta (Kjær ym. 
2005, Kukkonen-Harjula 2011). Näyttää kuitenkin siltä, että liikunnan verenpainetta 
alentava mekanismi on edelleen lopullisesti selvittämättä. Tällä hetkellä ei ole 
mahdollista verrata kattavasti eri liikuntamuotojen verenpainetta alentavaa vaikutusta, 
koska tutkimuksia eri liikuntalajeista on vähän. 
 
Lihaskuntoharjoittelu saattaa vähentää kohonnutta verenpainetta samansuuntaisesti kuin 
kestävyysharjoittelu. Tällöin ääreisvastuksen alentumisen katsotaan olevan hallitseva 
mekanismi (Kjær ym. 2005, Kukkonen-Harjula 2011). 
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4 LIIKUNTASUOSITUKSET 
 
4.1 Kohonneen verenpaineen ehkäisyssä ja hoidossa 
 
Terveysliikuntasuositukset perustuvat tutkimusten tieteelliseen näyttöön sekä liikunnan 
ja terveyden annos-vastesuhteeseen.(Fogelholm ym. 2010). Liikunta-annos määräytyy 
sen keston, useuden, kuormittavuuden ja liikuntamuodon mukaan. Liikunnan 
kuormittavuus on liikunta-annoksen tärkeä ominaisuus terveysvaikutusten kanalta. 
Kuormittavuus voidaan määrittää joka absoluuttisesti tai suhteellisesti. Suhteellinen 
kuormittavuus ilmaistaan suhteessa henkilön maksimikapasiteettiin (% VO2max). 
Liikunnan ja terveyden yhteyksiä selvitettäessä voidaan käyttää myös suhteellista 
kuormittavuutta. Tällöin käytetään MET-luokitusta (metabolinen ekvivalentti), jossa 
yksi MET tarkoittaa hapenkulutusta levossa (Oja 2005). 
 
Terveyskunnolla tarkoitetaan niitä fyysisen kunnon tekijöitä, joilla on yhteyksiä 
terveyteen ja fyysiseen toimintakykyyn. Terveysliikuntaa on kaikki sellainen fyysinen 
aktiivisuus, joka tehokkaasti ja turvallisesti parantaa terveyskuntoa tai ylläpitää sitä. 
Terveysliikunnan tavoitteena on vaikuttaa sydän- ja verenkiertoelimistöön, tuki- ja 
liikuntaelimistöön, painonhallintaan ja psyykkiseen hyvään oloon. UKK-instituutti on 
kehittänyt kuvallisen mallin terveysliikunnan suositusten esittämiseksi 
liikuntaneuvontaa varten. Terveyspiirakka perustuu yhdysvaltalaisiin 
terveysliikuntasuosituksiin vuodelta 2008 ja kiteyttää 18–64-vuotiaiden viikoittaisen 
terveysliikuntasuosituksen. (Fogelholm 2010). Liikuntapiirakka on esitetty kuvassa 1.  
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KUVA 1. Terveysliikunnan toteuttaminen: UKK-instituutin viikoittainen 
liikuntapiirakka. (www.ukkinstituutti.fi/liikuntapiirakka)  
 
 
 
Yhdysvaltalaiset terveysliikuntasuositukset (2008) 20–65-vuotiaille aikuisille kehottaa 
harrastamaan kestävyysliikuntaa viikoittain joko 2,5 tuntia kohtuullisella 
kuormitusteholla tai 1,5 tuntia raskaalla kuormitusteholla. Kestävyysliikunnan lisäksi 
suositellaan monipuolista lihaskuntoharjoittelua vähintään kaksi kertaa viikossa. 
(Physical Activity Guideline Advisory Commitee 2008).  
 
Yhdysvalloissa American College of Sports Medicine (ACSM) on laatinut kohonneen 
verenpaineen hoitoon liikuntasuosituksen vuonna 2008. Lievästi tai kohtalaisesti 
kohonneeseen verenpaineeseen suositellaan kohtuukuormitteista kestävyysliikuntaa. 
Kohtuukuormitteinen liikunta tarkoittaa 40–60 % hapenkulutuksen reservistä. 
Esimerkiksi kävely, hölkkä ja pyöräily sopivat lajeina hyvin kohonneen verenpaineen 
hoitamiseen. Lihasvoimaharjoitteluna suositellaan kuntopiirityyppistä liikuntaa. 
Liikuntaharjoittelun tulisi olla päivittäistä ja kestää yhtäjaksoisesti 30 minuuttia tai se 
voidaan jakaa lyhyempiin 10 minuutin jaksoihin (Physical Activity Guidelines Advisory 
Commitee 2008).  
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Hernelahti (2004) tutki väitöskirjassa liikunnan ja kohonneen verenpaineen 
ilmaantuvuuden välistä yhteyttä kyselypohjaisin seurantatutkimuksin kolmessa eri 
kohortissa. Työ koostui viidestä eri tutkimuksesta, joissa tutkittavien määrä vaihteli 
64:stä aina 8000:n henkilöön. Tutkittavaan joukkoon kuului paljon harjoittelevia 
veteraanisuunnistajia, kilpaurheilijoita, tavallisia ihmisiä ja kaksosia. Miespuolisia 
keski-ikäisiä vanhempia suunnistajia ja verrokkeja (n=652) seurattiin 11 vuoden ajan 
sekä miespuolisia entisiä huippu-urheilijoita ja verrokkeja (n=888) 10 vuoden ajan. 
Tutkimuksesta ilmeni, että veteraanisuunnistajilla oli jopa 75 % alempi ja entisillä 
kestävyyslajien huippu-urheilijoilla oli noin 33 % alempi riski saada kohonnut 
verenpaine kuin vertailuryhmillä. (Hernelahti 2004.) 
 
Samitz (2011) tutkimusryhmineen on julkaissut meta-analyysin fyysisen aktiivisuuden 
ja kuolleisuuden välisestä yhteydestä. Analyysissä yhdistettiin 80 tutkimuksen aineistot, 
jotka koostuivat lähes 1,4 miljoonan ihmisen terveystiedoista. Heistä 120 000 oli kuollut 
tutkimusten seurantojen aikana. Kun tutkijat vertasivat vähiten liikkuvia eniten 
liikkuviin, paljon vapaa-ajallaan liikkuvien kuolleisuus oli 26 % vähäisempää, paljon 
hyötyliikuntaa harrastavien 36 % vähäisempää ja työssään runsaasti liikuntaa saavien 17 
% vähäisempää. Vaikutus suureni mitä enemmän ja kovempaa liikkui. Jokainen 
viikoittainen tunti rasittavaa liikuntaa pienensi kuolleisuutta 9 % ja kohtalaisen rasittava 
liikunta noin 4 %. (Samitz 2011.) 
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5 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
Tämän pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittää sauvakävely- ja 
kuntosaliharjoittelun vaikutusta verenpaineeseen ja pulssipaineeseen verrattuna 
vertailuryhmään. Tämän lisäksi selvitetään liikuntaintervention vaikutusta 
kehonkoostumukseen ja painoon sekä tutkittavien liikunta-aktiivisuutta. 
Liikuntainterventio ja seurantamittaukset antavat tietoa myös siitä, että kuinka pitkään 
liikuntaintervention aiheuttamat mahdolliset muutokset säilyvät elimistössä. Tutkimus 
mahdollistaa samalla eri liikuntamuotojen välisen vertailun. 
 
 
Tutkimuskysymykset ovat: 
 
1. Aiheuttaako liikuntainterventio muutoksia verenpaineessa ja pulssipaineessa 
sauvakävely-, kuntosali tai vertailuryhmässä? (lähtötaso vrt. kuuden kuukauden 
seuranta ja kolmen kuukauden interventio vrt. kuuden kuukauden seuranta)  
 
2. Onko sauvakävely- ja kuntosaliharjoittelulla vaikutusta verenpaineeseen ja 
pulssipaineeseen verrattuna vertailuryhmään (lähtötaso vrt. kuuden kuukauden 
seuranta ja kolmen kuukauden interventio vrt. kuuden kuukauden seuranta)  
 
3. Miten liikuntainterventio vaikuttaa kehonkoostumukseen ja painoon? 
 
4. Miten tutkimukseen osallistuneiden liikunta-aktiivisuus vastaa yleisiä 
liikuntasuosituksia?  
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6 AINEISTO JA MENTELMÄT 
6.1 Aineisto 
 
Käyttämäni aineisto perustuu FT Mika Venojärven koordinoimaan Nowastep – (Nordic 
Walking and Strength and power exercise programme) tutkimushankkeeseen. 
NowaStep-tutkimus on toteutettu yhteistyöhankkeena, johon on osallistunut tutkijoita 
Arcadasta, Helsingin yliopistosta, Itä-Suomen yliopistosta, Terveyden ja Hyvinvoinnin 
laitokselta, Turun ammattikorkeakoulusta, Turun yliopistosta ja Työterveyslaitokselta. 
Tutkimukseen haettiin lievästi tai merkittävästi ylipainoisia miehiä, iältään 40–65-
vuotiaita, joilla oli heikentynyt glukoosin säätelykyky. Tutkimusaineisto on kerätty 
vuosien 2007–2009 välisenä aikana Helsingissä ja Turussa. (Venojärvi ym. 2013 a ja b.)  
 
Tutkimukseen osallistuvat rekrytoitiin sekä lehti-ilmoitusten perusteella että eri 
terveydenhoidon toimipisteistä Turussa ja Helsingissä. Tutkimukseen ilmoittautui 
yhteensä (n=313) vapaaehtoista. Puhelinhaastattelujen jälkeen vapaaehtoiset (n= 267) 
rekrytoitiin seulontatutkimuksiin. Seulontatutkimuksessa tutkittavien terveydentila ja 
soveltuvuus tarkastettiin kyselylomakkeella, fysiologisilla tutkimuksilla ja kahden 
tunnin sokerirasitusmittauksella (OGTT). Rekrytointimittaukset suoritettiin Turun 
terveystoimessa ja ammattikorkeakoulussa sekä Helsingin Arcadassa. Mittaukset 
suorittivat Turun ammattikorkeakoulun Bioanalytiikan koulutusohjelmaan osallistuvat 
opiskelijat. 
  
Tutkimukseen osallistuvien sisäänottokriteereinä olivat 40–65-vuotiaat miehet, BMI 
25.1-34.9, paastoverensokeri 5.6-6.9 mmol/L ja/tai 2 tunnin paastosokeri 7.8-11.0 
mml/L. Poissulkukriteereitä olivat aikaisemmin todettu heikentynyt glukoosinsieto 
(IGT), aiemmin määrätyn ruokavalion tai liikuntaharjoittelun toteuttaminen sekä 
glukoositasapainoon vaikuttavien lääkkeiden käyttö.  Verenpainelääkkeet tai 
kolesterolilääkkeet olivat tutkittavilla sallittuja. 
 
Tutkimusryhmä koostui (n=144) vapaaehtoisista turkulaisista ja helsinkiläisistä 
miehistä, jotka olivat iältään 40–65 -vuotiaita. Tutkittavat oli jaettu satunnaisesti 
kolmeen ryhmään: sauvakävelyryhmä (n=48), lihaskuntoharjoittelu ryhmä (n=49) ja 
seurantaryhmään (n=47). Henkilöt satunnaistettiin arpomalla. Arvonnan suorittivat 
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Turun ammattikorkeakoulun bioanalytiikan opiskelijat. Seulontanumerot nostettiin 
arpalaatikosta satunnaisessa järjestyksessä yksitellen siten, että ensimmäinen numero 
satunnaistettiin kuntosaliryhmään, toinen sauvakävelyryhmään ja kolmas numero 
vertailuryhmään. Satunnaistaminen jatkui aina numerosta, johon oli edellisellä kerralla 
jääty. 
 
Aineisto on koottu osissa, koska laajojen fysiologisten mittausten vuoksi aineistoa ei 
voitu koota yhdellä kerralla. Tämän lisäksi ohjatut harjoitteluryhmät saatiin sopivan 
kokoisiksi. Satunnaistamisen jälkeen suoritettiin alkumittaukset ja aloitettiin 
intervention ensimmäinen vaihe. Mittaukset toistettiin 3 kuukauden kuluttua 
liikuntaintervention päätteeksi. Seurantamittaukset on tehty 6 kuukauden sekä 12 
kuukauden jälkeen.  Tutkimuksen kulku on esitetty kaaviossa 1. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KAAVIO 1. Tutkimuksen kulku (mukaellen Venojärvi ym. 2013 a ja b). 
Seulontatutkimus 
n=267 
Tutkimukseen 
hyväksytyt n=144 
Satunnaistaminen 
kolmeen ryhmään 
 
Sauvakävelyryhmä n= 48 Kuntosaliryhmä n=49 Vertailuryhmä n=47 
Alkututkimukset ja 3 kk:n 
liikuntainterventio 
Loppututkimukset 
6 kk ja 12 kk  
seurantamittaukset 
Rekrytointi n=313 
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Kaaviossa 2 on esitetty pro gradu -tutkimukseen hyväksyttyjen tutkittavien lopullinen 
määrä. Kaaviossa on eritelty syyt, joiden takia otoskoko pieneni alkuperäisestä 
määrästä. Syitä tutkimuksesta kieltäytymiseen olivat oma päätös, terveydelliset syyt ja 
työkiireet. Merkittävä syy otoskoon pienenemiseen oli myös mittaustulosten 
puuttuminen seurantajakson ajalta.  Tutkimuksesta kieltäytyneitä eri syiden takia oli 29 
henkilöä ja seurantamittausten tulokset 6 kk:n ja 12 kk:n osalta puuttuivat 15 henkilöltä. 
Otoskoko pieneni 43:lla, mikä on noin 30 % tutkimukseen valituista henkilöistä. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KAAVIO 2. Tutkimukseen valikoituneet (mukaillen Venojärvi ym. 2013 a ja b). 
 
 
 
 
 
Tutkimukseen valitut 
n=144 
Sauvakävelyryhmä 
n=48 
 
Kuntosaliryhmä 
n=49 
Vertailuryhmä 
n= 47 
Ei suorittanut interventiota 
n=15 
Kieltäytyi osallistumasta 
n= 3 
Terveydelliset syyt n=5 
Työjärjestelyt n=1 
Ei tuloksia 
seurantamittauksista n=6 
 
Ei suorittanut interventiota 
n=20 
Ei suorittanut interventiota 
n=9 
 
Kieltäytyi osallistumasta 
n= 5 
Yksityinen syy n=1 
Terveydelliset syyt n=3 
Työjärjestelyt n=4 
Ei tuloksia 
seurantamittauksista n=7 
 
Kieltäytyi osallistumasta 
n= 2 
Yksityinen syy n=2 
Terveydelliset syyt n=2 
Työjärjestelyt n=1 
Ei tuloksia 
seurantamittauksista n=2 
 
Lopullinen otoskoko 
n=33 
Lopullinen otoskoko 
n=29 
Lopullinen otoskoko 
n=38 
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Tutkimuksen alkumittauksiin kuuluivat pituus, paino, vyötärön ympärysmitta sekä 
kehon koostumuksen- ja verenpaineen mittaaminen. Tutkittavien fyysisen 
suorituskyvyn lähtötaso selvitettiin UKK-kävelytestillä, puristusvoimamittauksella, 
staattisella hypyllä ja esikevennyshypyllä. Kuntotestien tulokset raportoitiin käyttämällä 
metabolista ekvivalenttia (MET). (Venojärvi ym. 2013b). 
 
Tutkittavien mittaukset tehtiin aamuisin klo 7–10 Turun ammattikorkeakoulussa ja 
Helsingin Arcadassa. Mittauksen suorittivat bionanalyytikan opiskelijat. Verenpaineen 
mittaaminen tapahtui siten, että tutkittava istui ensin 15 minuuttia näytteenottoaulassa ja 
tämän jälkeen 5 minuuttia paikallaan. Mittaus toteutettiin istualtaan kaksi kertaa ja 
mittausten välillä oli minuutin tauko. Mittaus suoritettiin Omron M4-I 
automaattimittarilla. Mansetti valittiin olkavarren ympärysmitan mukaan ja samaa 
mittaria käytettiin samalla tutkittavalla joka mittauskerralla. Mittaus otettiin aina 
oikeasta kädestä. Mittaukset toteutettiin järjestyksessä verenpaine, kehonkoostumus ja 
verikokeet (Venojärvi ym. 2013b).  Liitteessä 1 on ohjeet, jotka jaettiin tutkittaville 
mittaustapahtumiin liittyen.  
 
Painoindeksi (BMI) on helppo ja käyttökelpoinen painoon perustuva lihavuuden tai 
laihuuden tunnusluku. Painoindeksi saadaan, kun jaetaan kehon massa (kg) pituuden 
(m) neliöllä. BMI ei kuitenkaan erottele rasva- ja lihaskudoksen määrää toisistaan. 
Tämä pitää muistaa erityisesti lihaskuntoa harjoittelevien urheilijoiden kohdalla 
(Fogelholm 2007, Kauranen ja Nurkka 2010 ).  BMI sopii kuitenkin aikuisväestön 
viitearvoiksi ja on riittävä menetelmä lihavuuden arvioimiseksi tässä tutkimuksessa. 
Tähän tutkimukseen hyväksytyillä henkilöillä BMI:n tuli olla yli 25. Painoindeksin 
viitearvot on esitetty taulukossa 4. 
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TAULUKKO 4.  Aikuisten painoindeksin viitealueet (Fogelholm 2011.) 
Tulos Selitys 
< 18,5 kg/m² Ihannetta pienempi paino 
18,5 – 24,9 kg/ m² Ihannepaino 
25,0 – 29,9 kg/ m² Lievä lihavuus 
30,0 – 34,9 kg/ m² Merkittävä lihavuus 
35.0 – 39.9 kg/ m² 
>40 
Vaikea lihavuus 
Sairaaloinen lihavuus 
 
 
Kehon koostumuksen mittaamiseen käytettiin tässä tutkimuksessa myös vyötärön 
ympärysmittaa. Vartaloon kertyvällä rasvalla ja sen sijainnilla on suuri merkitys 
terveydelle. Haitallisena pidetään vatsan seudulle ja varsinkin vatsan sisäosiin 
kertynyttä viskeraalista rasvaa. Viskeraalirasvan on todettu lisäävän riskiä sairastua 
sydän- ja verisuonitauteihin sekä aikuistyypin diabetekseen. Maailman terveysjärjestön 
(WHO:n) mukaiset riskitasot miesten vyötärön ympärysmitalle ovat esitetty taulukossa 
5. 
 
TAULUKKO 5. Miesten vyötärön ympärysmitan riskitasot (Kauranen ja Nurkka 2010.) 
Riskitaso Miehet 
Normaali riski 93 cm tai alle 
Lievästi kohonnut riski 94–102 cm 
Huomattavasti kohonnut riski 103 cm tai yli 
 
6.2 Liikuntaintervention toteuttaminen 
 
Liikuntainterventio toteutettiin kolmessa ryhmässä: sauvakävely-, kuntosali- ja 
vertailuryhmässä. Tutkimukseen osallistuneet harjoittelivat ohjaajien johdolla yhteensä 
3 kuukautta, 3 kertaa viikossa ja 60 minuuttia yhdellä kerralla. Harjoituksen 
rasittavuutta lisättiin yksilöllisesti neljän viikon jaksoissa. Liikuntaryhmien 
ohjaamisesta vastasivat fysioterapia- ja personal trainer -opiskelijat sekä Turun 
yliopiston liikuntafysiologian kurssin opiskelijat (Venojärvi ym. 2013 a ja b).  
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Sauvakävelyryhmään kuuluville järjestettiin aluksi opetusta kävelytekniikasta. Useissa 
tutkimuksissa on kritisoitu koehenkilöiden huonosta sauvakävelytekniikasta, joten tällä 
pyrittiin saamaan kaikille tutkittaville tehokas sauvakävelytekniikka. 
Sauvakävelyharjoittelu toteutettiin nousujohteisesti henkilökohtainen maksimaalinen 
syketaso huomioiden. Leposyke saatiin siten, että tutkittavat mittasivat sykemittarilla 
leposykkeen kolmena peräkkäisenä aamuna. Maksimisyke arvioitiin ikään suhteutetulla 
laskukaavalla: HR max = 210 – 0,65 x ikä venyttely (Venojärvi ym. 2013 a ja b). 
 
Iänmukaista maksimisykettä käytetään yleisesti submaksimaalisten testien 
kuormitustasojen määrittämiseen. Tällainen tarkkuus riittää hyvin väestötason sykkeen 
arviointiin (Keskinen ym. 2007). Sauvakävelyharjoittelu toteutettiin viikoilla 1-4: 55 
%:n teholla, viikoilla 5-8: 65 %:n teholla ja viikoilla 9-12: 75 %:n teholla 
maksimaalisesta syketasosta. Tutkittavilla oli käytössään sykkeen seuraamiseen Polar 
F4 sykemittarit. Harjoittelun edetessä kasvatettiin nopeutta tai siirryttiin 
vaihtelevampaan maastoon, jotta päästiin haluttuihin harjoitustehoihin. Jokaisen 
harjoittelun jälkeen suoritettiin aina viiden minuutin venyttely (Venojärvi ym. 2013 a ja 
b). 
 
Lihaskuntoharjoittelu toteutettiin kuntosalilaitteilla. Jokainen harjoitus aloitettiin viiden 
minuutin alkuverryttelyllä, joka tehtiin kuntopyörällä tai soutulaitteella. Tämän lisäksi 
suoritettiin alkuvenyttely isoille lihasryhmille. Lihaskuntoharjoittelu toteutettiin 
nopeusvoimaharjoitteluna ja painopiste oli kohdennettu jalkojen ja keskivartalon 
lihasryhmiin. Toistot tehtiin 50–85 %:n maksimivoimatasoilla. Voimatasot mitattiin 
yksilöllisesti viiden toiston maksimaalisella testillä 5RM (repetition maximum). 
Viikoilla 1-2 harjoittelu toteutettiin 50 %:n, viikoilla 3-4 60 %:n ja viikoilla 5-6 70 %:n, 
viikoilla 8-9 80 %:n ja viikoilla 9-12: 85 %:n maksimikuormilla. Jokainen harjoitus 
päätettiin viiden minuutin loppuverryttelyyn ja venyttelyyn (Venojärvi ym. 2013 a ja b). 
Nopeusvoimalla tarkoitetaan hermolihasjärjestelmän kykyä tuottaa mahdollisimman 
suuri voima mahdollisimman suurella nopeudella tai mahdollisimman lyhyessä ajassa. 
Nopeusvoimaharjoittelulla aktivoidaan erityisesti hermostollista järjestelmää. 
Nopeusvoimaharjoittelulla on todettu olevan positiivisia vaikutuksia keski-ikäisten 
ihmisten terveyteen ja hyvinvointiin. (Niemi 2006 ja Kyröläinen 2007.)  
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Vertailuryhmää informoitiin liikunnan positiivisista vaikutuksista, mutta yksilöllistä 
ohjausta heille ei annettu. Tutkittaville esitettiin toivomus, että he eivät muuttaisi 
intervention aikana muita elämäntapoja. Tutkittavat pitivät liikuntapäiväkirjaa koko 
intervention ajan (Venojärvi ym. 2013 a ja b). 
 
6.3 Menetelmät  
 
Tutkimusaineiston tilastollinen tarkastelu ja analysointi suoritettiin SPSS 19 –ohjelmaa 
käyttäen. Tutkimusaineiston kuvailussa käytettiin frekvenssejä, prosenttilukuja, 
keskiarvoja (ka) ja keskihajontaa (sd) sekä ristiintaulukointia. Ensimmäisessä vaiheessa 
selvitettiin verenpaineen ja pulssipaineen osalta lähtötason ja 6 kk:n mittauksen välistä 
eroa sekä 3 kk:n intervention ja 6 kk:n seurantamittauksen välistä eroa verrannollisten 
parien t-testillä. Verrannollinen pari voi olla tapaus, jossa samasta havainnosta on kaksi 
mittausta. Verrannollisten parien t-testissä lasketaan kullekin havainnolle kahden 
mittauksen välinen erotus. T-testillä tutkittaan, että poikkeaako erotuksen keskiarvo 
nollasta.  
 
Lähtötason ja 6 kk:n sekä 3 kk:n intervention ja 6 kk:n välisten erojen merkitsevyyden 
analysoinnissa käytettiin riippumattomien ryhmien t-testiä ja varianssianalyysiä 
(ANOVA).  Riippumattomien otosten t-testin avulla voidaan tutkia, että onko kahden 
toisistaan riippumattoman ryhmän keskiarvojen välillä havaittu ero sattumaa vai ei. 
Testin oletuksiin kuuluvat normaalijakautuneisuus ja riippumattomat otokset. Edellä 
mainittujen oletusten lisäksi testisuureen valinta riippuu siitä, ovatko osa-joukkojen 
varianssit yhtä suuret vai eivät. Nollahypoteesina t-testissä oletetaan, että keskiarvot 
eivät eroa toisistaan ja t-testin tuottaman riskitason perusteella hypoteesi hyväksytään 
tai hylätään. Tässä tutkimuksessa ryhmien keskiarvoja vertailtiin lähtötason, 12 viikon 
ja 6 kuukauden kohdalla. Tilastollisen merkitsevyyden rajana käytettiin yleisesti 
hyväksyttyä 95 % luottamusrajaa p<0,05. 
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7 TULOKSET 
7.1 Taustatiedot 
 
Tutkimusaineisto koostui 101:sta henkilöstä. Tutkittavat jakautuvat 
liikuntainterventiossa ryhmien välillä siten, että sauvakävelyryhmään osallistui 33 
henkilöä, kuntosaliryhmään 29 henkilöä ja vertailuryhmään 38 henkilöä.  Tuloksissa ja 
taulukossa ilmoitetaan erikseen, jos tuloksista puuttuu jonkun tutkimushenkilön 
mittaustulos. Tutkimusryhmien nimet lyhennetään taulukoissa seuraavalla tavalla: 
sauvakävelyryhmä (SK), kuntosaliryhmä (KS) ja vertailuryhmä (V).  
 
Liikuntainterventioon osallistuneiden keski-ikä oli 55-vuotta (45–65-vuotta), 
keskipituus 178 cm (164–195 cm) ja keskipaino 94 kg (64–128 kg). Painoindeksin 
(BMI) osalta kaikkien tutkimusryhmien keskiarvo ylitti alkumittauksessa joko lievän 
(25,0–29,9) tai merkittävän lihavuuden (30,0–34,9) raja-arvot. Ryhmien painoindeksin 
keskiarvo oli 29,4.  Vyötärön ympärysmitta ylitti kaikissa ryhmissä lihavuuteen 
liittyvän huomattavan sairastavuusriskin ›100 cm raja-arvon. Kaikkien ryhmien osalta 
rasvaprosentti ylittää korkean arvon, kun verrataan tulosta ikäsuhteutettuun viitearvoon. 
Taustatietojen osalta liikuntainterventioon osallistuneet ryhmät vastasivat hyvin 
toisiaan.  Ryhmien välillä ei löytynyt taustatietoihin liittyviä tilastollisesti merkitseviä 
eroja. Rasvaprosentin osalta lähtömittauksen tulos puuttui yhdeltä henkilöltä sekä 
sauvakävelyryhmässä että vertailuryhmässä. Tutkimusryhmien taustatiedot ja muuttujat 
on kuvattu taulukossa 6. 
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TAULUKKO 6. Tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden taustatiedot. Tulokset on 
ilmoitettu keskiarvoina ja keskihajontoina (SD). 
Taustatiedot Sauvakävely 
n=33 
Kuntosali 
n=29 
Vertailu 
n=38 
P-arvo 
Ikä (vuosi) 56,7 (5,9) 54,5 (6,6) 53,5 (7,4) 0,124 
Pituus (cm) 177,2 (5,6) 178,9 (6,8) 179,1 (6,1) 0,385 
Paino (kg) 93,6 (11,0) 96,7 (12,9) 91,5 (12,4) 0,211 
Painoindeksi (kg/m
2
) 29,8 (3,3) 30,1 (3,3) 28,5 (3,0) 0,076 
Vyötärön ympärys (cm) 105,6(9,3) 106,6 (9,7) 101,8 (8,7) 0,075 
Rasvaprosentti (%) 25,9 (5,7)
 1
 25,0 (5,2) 23,6 (5,0)
 2
 0,102 
1
 n=32 
2
 n=37 
Ryhmien välistä vaihtelua analysoitu varianssianalyysin avulla. 
 
 
Alkumittauksessa diastolisen verenpaineen keskiarvo oli kaikissa tutkimusryhmissä 
normaalin tasolla ‹ 84 mmHg. Sauvakävelyryhmän diastolinen paine oli 80,9 mmHg, 
kuntosaliryhmän 80,8 mmHg ja vertailuryhmän 81,8 mmHg. Systolisen verenpaineen 
osalta kaikkien ryhmien keskiarvo ylitti kohonneen verenpainetaso luokan ›140 mmHg. 
Sauvakävelyryhmän systolinen paine oli 148,1 mmHg, kuntosaliryhmän 142,5 mmHg 
ja vertailuryhmän 140,7 mmHg. Pulssipaineen keskiarvo oli sauvakävelyryhmässä 67,3 
mmHg, kuntosaliryhmässä 61,7 mmHg ja vertailuryhmässä 59,0. Pulssipaineen osalta 
ryhmien välillä oli alkumittauksissa tilastollisesti merkitsevä ero (p=0,022). Taulukossa 
7 on esitetty systolisen- ja diastolisen verenpaineen sekä pulssipaineen alkumittauksen 
tulokset.  
 
TAULUKKO 7. Verenpaineen ja pulssipaineen alkumittauksen tulokset (mmHg). 
Tulokset on ilmoitettu keskiarvoina ja keskihajontoina (SD). 
Alkumittaukset Sauvakävely 
n=33 
Kuntosali 
n=30 
Vertailu 
n=38 
Kaikki 
n=101   
P-arvo   
 
Diastolinen 
verenpaine  
Systolinen 
verenpaine  
Pulssipaine  
80,9 (9,5) 
 
148,1 (14,3) 
 
67,3 (10,9) 
80,8 (8,3) 
 
142,5 (15,1) 
 
61,7 (13,8) 
81,8 (9,4) 
 
140,7 (17,3) 
 
59,0 (12,8) 
81,2 (9,1) 
 
143,7 (15,9) 
 
62,5 (12,9) 
0,876 
 
0,133 
 
0,022* 
Ryhmien välistä vaihtelua analysoitu varianssianalyysin avulla. 
 
Pulssipaineen osalta selvitettiin ryhmäkeskiarvojen vertailu varianssianalyysin Post Hoc 
-testillä. Tämän avulla saatiin selville, että minkä ryhmien välillä oli lähtötilanteessa 
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tilastollisesti merkitsevä ero. Sauvakävely- ja vertailuryhmän välillä oli lähtötasossa 
tilastollisesti merkittävä ero (p=0,006). Tulokset on esitetty taulukossa 8. 
 
TAULUKKO 8. Pulssipaineen (mmHg) vertailu ryhmien välillä alkumittauksessa. Tulokset on 
ilmoitettu keskiarvoina ja keskihajontoina (SD). 
Vertailu V vrt. 
SK 
V vrt. 
KS 
SK vrt. 
KS  
V vrt. 
SK 
p-arvo 
V vrt. 
KS 
p-arvo 
SK vrt. 
KS  
p-arvo 
Alkumittaus -8,3 
(3,0) 
-2,75 
(3,1) 
5,6 (3,2) 0,006* 0,372 0,082 
       
Ryhmien välistä vaihtelua analysoitu varianssianalyysin avulla. 
 
7.2 Verenpaineen ja pulssipaineeseen tulokset alkumittauksen ja kuuden 
kuukauden seurantamittauksen välillä 
 
Tutkimustulosten ensimmäisessä vaiheessa selvitettiin alkumittauksen ja 6 kk:n 
seurantamittauksen välistä muutosta verenpaineessa ja pulssipaineessa verrannollisten 
parien t-testillä. Tulosten avulla saatiin ryhmittäin selville liikuntaintervention vaikutus 
mitattaviin asioihin ja muutoksen tilastollinen merkitsevyys. 
 
Diastolinen verenpaine nousi sauvakävelyryhmässä +0,9 mmHg, kun verrattiin 
alkumittauksen ja 6 kk:n välistä mittaustulosta. Systolinen verenpaine aleni -10,5 
mmHg ja sauvakävelyharjoittelun vaikuttavuus systoliseen verenpaineeseen oli 
tilastollisesti merkitsevä (p=0,001). Pulssipaine aleni 6 kk:n seurantamittauksessa -11,3 
mmHg ja tulos oli tilastollisesti merkittävä (p=0,001).    
 
Kuntosaliryhmässä diastolinen verenpaine nousi +2,2 mmHg, kun verrataan lähtötason 
ja 6 kk:n mittauksen erotusta. Systolinen verenpaine aleni vastaavasti -5,9 mmHg. 
Kuntosaliharjoittelun vaikuttavuus systoliseen verenpaineeseen oli tilastollisesti 
merkittävä (p=0,027). Pulssipaine aleni kuntosaliryhmässä -7,6 mmHg ja myös tämä 
muutos oli tilastollisesti merkitsevä (p=0,003). 
 
Vertailuryhmän osalta diastolinen verenpaine nousi 6 kk:n seurantamittauksessa +3,2 
mmHg. Vertailuryhmä oli ainoa liikuntaintervention ryhmistä, jossa diastolisen 
verenpaineen nousu oli lähtötason ja 6 kk:n vertailussa tilastollisesti merkitsevä 
(p=0,027). Systolinen verenpaine aleni -4,2 mmHg ja pulssipaine -7,2 mmHg. 
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Pulssipaineen osalta muutos oli tilastollisesti merkitsevä (p=0,001). Taulukossa 9 on 
esitetty liikuntaintervention vaikutukset verenpaineeseen ja pulssipaineeseen 
alkumittauksen ja 6 kk:n seurantamittauksen välillä.  
 
TAULUKKO 9. Verenpaineen ja pulssipaineen tulokset ryhmittäin alkumittauksen ja 6 
kk:n seurantamittauksen välillä. Muutos on ilmoitettu keskiarvona ja keskihajontana 
(SD). 
Mitattava asia Alkumittaus 6 kk Muutos  P-arvo 
Sauvakävelyryhmä n=33 
Diastolinen verenpaine 
 
80,9 mmHg (9,5) 
 
81,7 mmHg (9,1) 
 
+0,9 (7,9) 
 
0,525 
Systolinen verenpaine 148,1 mmHg (14,3) 137,7 mmHg (15,4) -10,5 (14,1) 0,001* 
Pulssipaine 67,3 mmHg (10,9) 55,9 mmHg (11,5) -11,3 (13,6) 
 
0,001* 
Kuntosaliryhmä n=29 
 
Diastolinen verenpaine 80,9 mmHg (8,4) 83,1 mmHg (8,7) +2,2 (8,4) 0,161 
Systolinen verenpaine 141,9 mmHg (15,0) 136,0 mmHg (18,2) -5,9 (13,5) 0,027* 
Pulssipaine 60,5 mmHg (12,3) 52,9 mmHg (13,4) -7,6 (12,4) 
 
0,003* 
Vertailuryhmä n=38 
 
Diastolinen verenpaine 81,8 mmHg (9,4) 85,0 mmHg (8,5) +3,2 (8,6) 0,027* 
Systolinen verenpaine 140,7 mmHg (17,3) 136,5 mmHg (13,9) -4,2 (14,1) 0,072 
Pulssipaine 58,7 mmHg (12,8) 51,5 mmHg (10,3) -7,2 (12,4) 0,001* 
Kahden mittauksen välinen erotus ja testi on analysoitu verrannollisten parien t-testillä. 
 
7.3 Verenpaineeseen ja pulssipaineeseen tulokset kolmen kuukauden intervention 
ja kuuden kuukauden seurantamittauksen välillä 
 
Toisessa vaiheessa selvitettiin 3 kk:n liikuntaintervention päättymisen ja 6 kk:n 
seurantamittauksen välistä muutosta verenpaineessa ja pulssipaineessa verrannollisten 
parien t-testillä. Tulosten avulla saatiin ryhmittäin selville seuranta-aikana tapahtuneet 
muutokset mitattaviin asioihin ja muutoksen tilastollinen merkitsevyys.   
 
Diastolinen verenpaine aleni sauvakävelyryhmässä -3,6 mmHg, kun verrataan 3 kk:n 
intervention ja 6 kk:n seurantamittauksen tulosta ja muutos oli tilastollisesti merkitsevä 
(p=0,026). Systolinen paine aleni -6,9 mmHg, mutta pulssipaine ainoastaan -0,3 mmHg. 
Kuntosaliryhmässä diastolinen verenpaine aleni -1,1 mmHg, kun verrataan 3 kk:n 
intervention ja 6 kk:n välistä tulosta. Systolinen verenpaine aleni -2,1 mmHg ja -
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pulssiaine 0,7 mmHg. Tulokset eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. Vertailuryhmän 
osalta diastolinen verenpaine nousi +1 mmHg, kun verrataan 3 kk:n intervention ja 6 
kk:n seurantamittauksen välistä tulosta. Systolinen verenpaine aleni vastaavasti -1,5 
mmHg ja pulssipaine -2,2 mmHg. Tulokset eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. 
Taulukossa 10 on esitetty verenpaineen ja pulssipaineen välinen muutos ryhmittäin 3 kk 
liikuntaintervention ja 6 kk:n seurantamittauksen välillä.  
 
TAULUKKO 10. Verenpaineen ja pulssipaineen tulokset ryhmittäin 3 kk:n intervention 
ja 6 kk:n seurantamittauksen välillä. Muutos on ilmoitettu keskiarvona ja 
keskihajontana (SD). 
Mitattava asia 3 kk 6 kk Muutos  P-arvo 
Sauvakävelyryhmä n=33     
Diastolinen verenpaine 85,3 mmHg (9,4) 81,7 mmHg (9,1) -3,6 (8,7) 0,026* 
Systolinen verenpaine 144,5 mmHg (26,6) 137,7 mmHg (15,4) -6,9 (22,6) 0,092 
Pulssipaine 
 
56,2 mmHg (12,2) 55,9 mmHg (11,5) -0,3 (14,3) 
 
0,904 
 
Kuntosaliryhmä n=29     
Diastolinen verenpaine 84,2 mmHg (6,3) 83,1 mmHg (8,7) -1,1 (10,9) 0,600 
Systolinen verenpaine 138,2 mmHg (18,3) 136,0 mmHg (18,2) -2,1 (13,2) 0,391 
Pulssipaine 53,6 mmHg (15,5) 52,9 mmHg (13,4) -0,7 (12,1) 0,772 
Vertailuryhmä n=38 
 
    
Diastolinen verenpaine 84,0 mmHg (11,2) 85,0 mmHg (8,5) +1,0 (10,0) 0,553 
Systolinen verenpaine 138,0 mmHg (16,0) 136,5 mmHg (13,9) -1,5 (13,0) 0,480 
Pulssipaine 53,7 mmHg (13,6) 51,5 mmHg (10,3) -2,2 (14,1) 0,338 
Kahden mittauksen välinen erotus ja testi on analysoitu verrannollisten parien t-testillä. 
 
7.4 Sauvakävely- ja kuntosaliharjoittelun vaikutus verenpaineeseen ja 
pulssipaineeseen verrattuna vertailuryhmään 
 
Pro gradu -tutkielman toisena tavoitteena oli selvittää sauvakävelyharjoittelun ja 
kuntosaliharjoittelun vaikutusta verenpaineeseen ja pulssipaineeseen verrattuna 
vertailuryhmään. Samalla selvitettiin myös sitä, että miten pitkään liikuntaintervention 
vaikutukset näkyvät elimistössä verenpaineen osalta. Tuloksia verrattiin lähtötason ja 6 
kk:n välillä sekä 3 kk:n intervention ja 6 kk:n seurannan välillä. Ryhmien välisten 
keskiarvojen testaamiseen käytettiin riippumattomien ryhmien t-testiä ja 
varianssianalyysia.  
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Diastolinen verenpaine nousi kaikissa ryhmissä 3 kk:n liikuntaintervention aikana, 
mutta tulokset eivät olleet ryhmien välillä tilastollisesti merkitseviä. 6 kk:n 
seurantamittauksessa diastolinen verenpaine aleni sauvakävely- ja kuntosaliryhmässä, 
kun verrataan tulosta 3 kk:n mittaukseen. Vertailuryhmässä diastolinen verenpaine sitä 
vastoin nousi, kun verrataan tulosta 3 kk:n tulokseen. Ryhmien välillä ei kuitenkaan 
ollut tilastollista merkitsevyyttä, kun verrattiin eri mittausajankohtien tuloksia 
keskenään. 
 
Lähtötason ja 6 kk:n seurantamittauksen välillä diastolinen verenpaine nousi kaikissa 
ryhmissä. Vertailuryhmässä nousua tapahtui +3,2 mmHg, sauvakävelyryhmässä +0,9 
mmHg ja kuntosaliryhmässä +2,2 mmHg. Tulokset eivät olleet tilastollisesti merkitseviä 
eri ryhmien välillä. 3 kk:n intervention ja 6 kk:n seurantamittauksen välillä 
vertailuryhmän diastolinen paine nousi +1 mmHg, sauvakävelyryhmässä diastolinen 
paine aleni -3,6 mmHg ja kuntosaliryhmässä -1,5 mmHg. Tulos oli tilastollisesti 
merkitsevä, kun verrattiin sauvakävely ja vertailuryhmän välistä muutosta (p=0,048). 
Muiden ryhmien välillä muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevä.  Taulukossa 11 on 
kuvattu diastolisen verenpaineen keskiarvot ja hajonnat eri mittausajankohtina sekä 
verrattu ryhmien välisiä eroja eri mittausajankohtina. 
 
TAULUKKO 11. Diastolisen verenpaineen (mmHg) keskiarvot ja keskihajonnat (SD) 
eri mittausajankohtina sekä ryhmien välisten erojen merkitsevyys. 
Mittausajankohta Vertailu  
(V) 
Sauvakävely 
(SK) 
Kuntosali 
(KS) 
V vrt. SK 
p-arvo 
V vrt. KS  
p-arvo 
SK vrt. 
KS  
p-arvo 
Lähtötaso 81,8 (9,4) 80,9 (9,5) 80,8 (8,3) 0,678 0,652 0,983 
3 kk 84,0 (11,2) 85,3 (9,4) 84,8 (6,3) 0,616 0,736 0,818 
6 kk 85,0 (8,5) 81,7 (9,1) 83,1 (8,7) 0,120 0,382 0,536 
 
0 kk vrt. 6kk 
 
 
+3,2 (8,6) 
 
+0,9 (7,9) 
 
+2,2 
(8,4) 
 
0,239 
 
0,645 
 
0,512 
 
3 kk vrt. 6kk +1,0(10,0) -3,6 (8,7) -1,5 
(9,6) 
0,048* 0,315 0,378 
       
Kahden mittauksen välinen erotus ja testi on analysoitu verrannollisten parien t-testillä. Ryhmien välisiä 
keskiarvoja on verrattu varianssianalyysin avulla. 
 
Systolinen verenpaine aleni kaikissa ryhmissä sekä 3 kk:n liikuntaintervention että 6 
kk:n seurantamittauksen jälkeen. Suurimmat muutokset systolisen verenpaineen 
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alenemisessa tapahtuivat 12 viikon liikuntaintervention aikana. Systolinen paine aleni 
myös seurantajakson aikana, mutta muutokset eivät olleet yhtä suuria. Eri 
mittausajankohtina saadut tulokset eivät olleet ryhmien välillä tilastollisesti merkitseviä. 
 
Systolinen verenpaine aleni vertailuryhmässä -4,2 mmHg, sauvakävelyryhmässä -10,5 
mmHg ja kuntosaliryhmässä -5,9 mmHg, kun verrattiin lähtötason ja 6 kk:n 
seurantamittauksen välistä muutosta. Tulokset eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti 
merkitseviä eri ryhmien välillä. Systolinen verenpaine aleni myös 3 kk:n intervention ja 
6 kk:n välisen seurantajakson aikana, mutta vähemmän kuin 3 kk:n liikuntaintervention 
aikana.  3 kk:n intervention ja 6 kk:n välisenä seuranta-aikana systolinen verenpaine 
aleni vertailuryhmässä -1,5 mmHg, sauvakävelyryhmässä -3,9 mmHg ja 
kuntosaliryhmässä -2,1 mmHg. Muutos ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä eri 
ryhmien välillä. Taulukossa 12 on kuvattu systolisen verenpaineen muutos lähtötason ja 
6 kk:n välillä sekä 3 kk:n intervention ja 6 kk:n seurannan välillä.  
 
TAULUKKO 12. Systolisen verenpaineen (mmHg) keskiarvot ja keskihajonnat (SD) 
ryhmittäin eri mittausajankohtina sekä ryhmien välisten erojen merkitsevyys. 
Mittaus-
ajankohta 
Vertailu 
(V) 
Sauvakävely 
(SK) 
Kuntosali 
(KS) 
V vrt. SK 
p-arvo 
V vrt. KS 
p-arvo 
SK vrt. 
KS 
p-arvo 
Lähtötaso 140,7 (17,3) 148,1 (14,3) 142,5 (15,1) 0,056 0,661 0,135 
3 kk 138,0(16,0) 141,5 (15,0) 137,9 (18,1) 0,345 0,987 0,393 
6 kk 136,5 (13,9) 137,7(15,4) 136,0 (18,2) 0,739 0,906 0,704 
0 kk vrt. 
6kk 
-4,2 
(14,1) 
-10,5 
(14,1) 
-5,9 
(13,5) 
0,068 0,636 0,197 
 
3 kk vrt. 
6kk 
 
-1,5 
(13,0) 
 
-3,9  
(14,0) 
 
-2,1 
(13,2) 
 
0,465 
 
0,844 
 
0,623 
       
Kahden mittauksen välinen erotus ja testi on analysoitu verrannollisten parien t-testillä. Ryhmien välisiä 
keskiarvoja on verrattu varianssianalyysin avulla. 
 
 
Alkumittauksessa sauvakävely- ja vertailuryhmän välisissä tuloksissa oli tilastollisesti 
merkitsevä ero pulssipaineen osalta. Pulssipaine aleni kaikissa ryhmissä sekä 3 kk:n että 
6 kk:n mittauksessa. Ryhmien välillä ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevää 
muutosta. 
 
 
Pulssipaine aleni kaikissa ryhmissä, kun verrataan muutosta lähtötason ja 6 kk:n 
seurantamittauksen välillä. Vertailuryhmässä pulssipaine aleni -7,5 mmHg, 
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sauvakävelyryhmässä -10,9 mmHg ja kuntosaliryhmässä -8,1 mmHg. Tulokset eivät 
kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitseviä eri ryhmien välillä. 3 kk:n ja 6 kk:n välillä 
tapahtui pulssipaineessa myös alenemista, mutta suurimmat muutokset tapahtuivat 
liikuntaintervention aikana.  3 kk:n ja 6 kk:n välisenä aikana pulssipaine aleni 
vertailuryhmässä -2,5 mmHg, sauvakävelyryhmässä -0,3 mmHg ja kuntosaliryhmässä -
0,7 mmHg. Tulokset eivät ole tilastollisesti merkitseviä eri ryhmien välillä. Taulukossa 
13 on kuvattu pulssipaineen keskiarvot ja hajonnat eri mittausajankohtina sekä verrattu 
ryhmien välisiä eroja eri mittausajankohtina. 
 
TAULUKKO 13. Pulssipaineen (mmHg) keskiarvot ja keskihajonnat (SD) ryhmittäin eri 
mittausajankohtina sekä ryhmien välisten erojen merkitsevyys. 
Mittausajankohta Vertailu  
(V) 
Sauvakävely 
(SK) 
Kuntosali 
(KS) 
V vrt. SK 
p-arvo 
V vrt. KS  
p-arvo 
SK vrt. 
KS  
p-arvo 
Lähtötaso 59,0 (12,8) 67,3 (10,9) 61,7 (14,0) 0,005* 0,399 0,079 
3 kk 53,7 (13,6) 56,2 (12,2) 53,1 (15,4) 0,414 0,870 0,375 
6 kk 51,5 (10,3) 55,9 (11,5) 52,9 (13,4) 0,091 0,632 0,341 
0 kk vrt. 6kk -7,5 
(12,3) 
-10,9 
(13,7) 
-8,1 
(12,7) 
0,273 0,832 0,418 
3 kk vrt. 6kk -2,5 
(14,0) 
-0,3 
(14,3) 
-0,7 
(12,1) 
0,521 0,578 0,918 
Kahden mittauksen välinen erotus ja testi on analysoitu verrannollisten parien t-testillä. Ryhmien välisiä 
keskiarvoja on verrattu varianssianalyysin avulla. 
 
7.5 Liikuntaintervention vaikutus kehonkoostumukseen ja painoon 
 
Tutkimuksen kolmantena tavoitteena oli selvittää sitä, että millainen vaikutus 
liikuntainterventiolla on kehonkoostumukseen ja painoon. Tuloksia vertailtiin painon, 
painoindeksin, vyötärön ympärysmitan ja rasvaprosentin osalta.  
 
Paino aleni kaikissa ryhmissä, kun verrataan lähtötason ja 3 kk:n intervention välistä 
mittaustulosta. Sauvakävelyryhmässä tapahtui suurin painonpudotus -1,9 kg. Kaikissa 
ryhmissä tapahtui painonnousua, kun verrataan muutosta 3 kk:n intervention ja 6 kk:n 
seurannan välillä. Vähiten paino nousi vertailuryhmässä, jossa muutos oli ainoastaan 
100 g. Painon osalta vertailuryhmän ja kuntosaliryhmän välillä oli sekä 3 kk:n 
(p=0,047) että 6 kk:n (p=0,021) mittausajankohtana tilastollisesti merkitsevä ero.  
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Painoindeksin (BMI) osalta muutokset olivat kaikissa ryhmissä pieniä. 
Sauvakävelyryhmän BMI aleni 3 kk:n aikana 29,8:sta 29,2:n. Tulos nousi kuitenkin 6 
kk:n mittauksessa 29,5:n. Kuntosaliryhmän osalta BMI pysyi samana 30,1, kun 
verrattiin lähtötason ja 3 kk:n tulosta.  6 kk:n seurantamittauksessa se nousi kuitenkin 
30,6:n. Vertailuryhmän osalta BMI aleni 28,5:sta 28,2:n. Tulos pysyi samana myös 6 
kk:n seurantamittauksessa. BMI:n osalta vertailu- ja kuntosaliryhmän välillä oli kaikissa 
mittaustuloksissa tilastollisesti merkitsevä ero. 
 
Vyötärön ympärysmitta aleni kaikissa ryhmissä, kun verrataan lähtötason ja 3 kk:n 
mittaustulosta. Vertailuryhmän osalta ympärysmitta aleni vielä 6 kk:n 
seurantamittauksessa. Vertailuryhmän osalta lähtötasomittauksen keskiarvo oli 101,8 
cm ja 6 kk:n mittauksessa 100,3 cm. Sauvakävely- ja kuntosaliryhmän osalta vyötärön 
ympärys kasvoi, kun verrataan 3 kk:n ja 6 kk:n mittaustulosta. 6 kk:n mittaustulos jäi 
kuitenkin lähtötasoa alemmaksi. Vyötärön ympärysmitan osalta vertailu- ja 
kuntosaliryhmän välillä oli lähtötasossa (p=0,035) ja 6 kk:n mittauksessa (p=0,015) 
tilastollisesti merkitsevä ero. 
 
Rasvaprosentin osalta sauvakävelyryhmän tulos aleni 3 kk:n harjoittelun jälkeen 25,9 
%:sta 24,1 %:n. 6 kk:n seurantamittauksessa rasvaprosentti kuitenkin nousi 24,8 %:n.  
Kuntosaliryhmään kuuluvien rasvaprosentti kasvoi jokaisen mittauksen jälkeen. 
Lähtömittauksessa rasvaprosentti oli 25,8 % ja 6 kk:n mittauksen jälkeen 25,6 %. 
Vertailuryhmän osalta rasvaprosentti oli lähtötasomittauksessa 23,6 %:a. Tulos aleni 12 
viikon aikana 23 %:n ja pysyi samana myös 6 kk:n mittauksen jälkeen. Vertailu- ja 
kuntosaliryhmän välillä oli tilastollisesti merkitsevä muutos 6 kk:n (p=0,023) 
mittauksissa. Taulukossa 14 on esitetty tulokset mittauksista ja ryhmien väliset erot eri 
mittausajankohtina. 
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TAULUKKO 14. Painon ja kehonkoostumuksen keskiarvot sekä keskihajonnat (SD) eri 
mittausajankohtina sekä ryhmien välisten erojen merkitsevyys. 
Mittausajankohta  Vertailu 
(V) 
Sauvakävely 
(SK) 
Kuntosali 
(KS) 
V vrt. 
SK 
V vrt. 
KS 
SK vrt. 
KS 
Paino (kg)       
0 kk  
 
91,5 (90,9) 93,6 (11,0) 96,7 (12,9) 0,452 0,093 0,302 
3 kk 
 
90,5 (11,7) 91,7 (10,6) 96,4 (12,3) 0,657 0,047* 0,112 
6 kk  
BMI (kg/m
2
) 
90,6 (11,9) 92,8 (12,2) 98,0 (13,8) 0,443 0,021* 0,121 
0 kk 
 
28,5 (3,0) 29,8 (3,3) 30,1 (3,3) 0,076 0,036* 0,712 
3 kk  
 
28,2 (2,9) 29,2 (3,3) 30,1 (3,2) 0,147 0,011* 0,304 
6 kk 
 
28,2 (2,8) 29,5 (3,6) 30,6 (3,6) 0,080 0,003* 0,260 
Vyötärön ympärys (cm) 
0 kk 
 
101,8 (8,7) 105,6 (9,3) 106,6(9,7) 0,080 0,035* 0,671 
3 kk  
 
101,0 (9,1) 103,8 (9,7) 105,1 (9,6) 0,204 0,073 0,601 
6 kk 
 
100,3 (8,9) 104,3 (9,1) 106,1 (10,3) 0,065 0,015* 0,461 
Rasvaprosentti (%) 
0 kk 
 
23,6 (5,0)
1
 
 
25,9 (5,7)
 2
 25,8 (4,6) 0,071 0,064 0,917 
3 kk  
 
23,0 (5,1) 24,1 (6,0) 25,1 (4,3) 0,372 0,071 0,473 
6 kk 
 
23,0 (4,5) 24,8 (6,1) 25,6 (4,9) 0,159 0,023* 0,530 
1
 n=37 
2 
n=32 
Kahden mittauksen välinen erotus ja testi on analysoitu verrannollisten parien t-testillä. Ryhmien välisiä 
keskiarvoja on verrattu varianssianalyysin avulla. 
 
 
Kehonkoostumuksen ja painon muutoksia vertailtiin lähtötason ja 6 kk:n välillä sekä 3 
kk:n intervention ja 6 kk:n seurannan välillä. Ryhmän sisällä tapahtuneita muutoksia 
selvitettiin verrannollisten parien t-testillä ja ryhmien välisten keskiarvojen muutoksia 
selvitettiin varianssianalyysin avulla. 
 
Paino aleni sauvakävelyryhmässä -0,8 kg ja vertailuryhmässä -0,9 kg, kun verrataan 
lähtötason ja 6 kk:n mittauksen välistä tulosta. Kuntosaliryhmän osalta tapahtui painon 
nousua +1,2 kg. Tulos oli tilastollisesti merkitsevä, kun verrataan sauvakävely- ja 
kuntosaliryhmää sekä vertailu- ja kuntosaliryhmää keskenään. Verrattaessa 3 kk:n ja 6 
kk:n välistä tulosta, niin kaikissa ryhmissä tapahtui painon nousua. Kuntosaliryhmän 
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osalta paino nousi 1,5 kg, sauvakävelyryhmässä 1,1 kg ja vertailuryhmässä 0,1 kg. 
Tulos oli tilastollisesti merkitsevä vertailu- ja kuntosaliryhmän välillä. 
 
Vyötäröympärysmitan osalta tapahtui kaikissa ryhmissä positiivisia tuloksia, kun 
verrataan lähtötason ja 6 kk:n välistä eroa. Sauvakävelyryhmässä muutos oli -1,5 cm, 
kuntosaliryhmässä -0,5 cm ja vertailuryhmässä -1,5 cm. Vertailuryhmän osalta muutos 
oli tilastollisesti merkitsevä. Kun verrataan tuloksia 3 kk:n intervention ja 6 kk:n 
seurannan välillä, niin sauvakävely- ja kuntosaliryhmässä tapahtui negatiivisia 
muutoksia. Vyötärön ympärys kasvoi sauvakävelyryhmässä +0,4 cm ja 
kuntosaliryhmässä +1 cm. Vertailuryhmässä tapahtui edelleen positiivisia muutoksia ja 
vyötärö kaventui -0,7 cm. 
 
Rasvaprosentin osalta muutokset olivat vähäisiä, kun verrataan lähtötason ja 6 kk:n 
välistä muutosta. Sauvakävelyryhmässä rasvaprosentti aleni -0,4 %, kuntosaliryhmässä -
0,2 % ja vertailuryhmässä -0,6 %. Kun verrataan muutosta 3 kk:n intervention ja 6 kk:n 
seurannan välillä, niin sauvakävely- ja kuntosaliryhmän osalta rasvaprosentti nousi +0,6 
%. Vertailuryhmällä tapahtui rasvaprosentin alenemista -0,6 %.  
 
Painoindeksin osalta lähtötason ja 6:kk:n tulosta verrattaessa sauvakävelyryhmässä ja 
vertailuryhmässä tapahtui alenemista -0,3. Kuntosaliryhmällä BMI sitä vastoin nousi 
+0,5. Vertailu- ja kuntosaliryhmän sekä sauvakävely- ja kuntosaliryhmän välinen ero oli 
tilastollisesti merkitsevä. Kun verrataan 3 kk:n intervention ja 6 kk:n seurannan välistä 
muutosta, niin painoindeksi nousi kaikkien ryhmien osalta. Vertailu- ja kuntosaliryhmän 
välinen muutos oli tilastollisesti merkitsevä. Tulokset on esitetty taulukossa 15. 
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TAULUKKO 15. Kehonkoostumuksen ja painon välinen vertailu eri ajankohtina 
ryhmittäin sekä ryhmien välisten erojen merkitsevyys. Muutos on esitetty keskiarvoina 
ja keskihajontoina (SD). 
Kehonkoostumus 
ja paino 
Vertailu 
(V) 
Sauvakävely 
(SK) 
Kunto- 
sali 
(SK) 
 V vrt. SK  
p-arvo 
 V vrt. KS  
p-arvo 
SK vrt. KS  
p-arvo 
 
Paino (kg) 
0 kk - 6 kk  -0,87 
(2,7) 
p=0,056 
-0,78  
(3,3)  
p=0,188 
+ 1,23  
(2,8)  
p=0,021* 
0,904  0,003* 0,012 * 
3 kk – 6 kk 
 
-0,11 
(3,0) 
p=0,826 
+1,11  
(3,0) 
p=0,040  
+1,55  
(2,8)  
p=0,005* 
0,163 0,046* 0,548 
 
Vyötärön ympärys (cm) 
0 kk – 6kk -1,50 
(3,9) 
p=0,023* 
-1,29 
(3,8)  
p=0,063 
-0,50  
(3,8)  
 p=0,479 
0,819  0,293 0,418  
3 kk – 6kk -0,68 
(4,2) 
p=0,321 
+0,44 
(3,7) 
p=0,500 
+0,97 
(3,7) 
p=0,164 
0,238 0,095 0,574 
 
Rasvaprosentti (%) 
0 kk – 6 kk -0,62
1
 
(5,7) 
p=0,519 
+1,17 
 (5,8)  
p=0,668 
-0,16  
(2,7)  
p=0,749 
0,468 0,345 0,150  
3 kk – 6 kk 
 
-0,06
1
 
(2,3) 
p=0,363 
+0,62 
(2,7) 
p=0,200 
+0,55 
(2,4) 
p=0,227 
0,214 0,300 0,917 
 
BMI (kg/m
2
) 
0 kk – 6 kk  
 
-0,27 
(0,87) 
p=0,067 
-0,25 
(1,1) 
p=0,192 
+0,48 
 (0,9)  
p=0,007* 
0,940 0,001* 0,005* 
3 kk – 6 kk +0,04 
(0,96) 
p=0,801 
+0,32  
(0,9)  
p=0,056 
+0,51 
(0,8) 
p=0,002* 
0,212 0,036* 0,408 
1
 n=37 
Kahden mittauksen välinen erotus ja testi on analysoitu verrannollisten parien t-testillä. Ryhmien välisiä 
keskiarvoja on verrattu varianssianalyysin avulla. 
 
7.6 Tutkimukseen osallistuneiden liikunta-aktiivisuus 
 
Tutkimukseen osallistuneet pitivät liikuntapäiväkirjaa 3 kuukauden liikuntaintervention 
ajan sekä tätä seuranneen 6 kk:n seurantajakson aikana. 3 kuukauden tuloksissa on 
mukana myös intervention aikaiset ohjatut liikuntaharjoitukset. Aineistosta laskettiin 
kestävyysliikunnan, lihaskuntoharjoittelun ja hyötyliikunnan määrät minuutteina 
viikossa sekä harjoituskertojen määrä viikossa.  
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Kokonaisuutta katsottaessa tuloksista nousee esille se, että 6 kk:n seurannan aikana 
ryhmien väliset eroavaisuudet liikunta-aktiivisuudessa ovat pienet. Eri ryhmiin 
kohdennetut liikuntaharjoitteet 3 kk:n liikuntaintervention aikana sitä vastoin näkyvät 
tuloksissa. Tutkittavat ryhmät erosivat 3 kk:n liikuntamäärissä toisistaan tilastollisesti 
ainoastaan lihaskuntoharjoittelun (kuntosaliryhmä vs. muut ryhmät) ja 
kestävyysliikunnan määrän suhteen (sauvakävelyryhmä vs. muut ryhmät). 6 kk:n 
tuloksissa ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja liikuntamäärissä. Kuntosaliryhmässä 
tapahtui liikuntaintervention jälkeen iso muutos lihaskuntoharjoittelun osalta. 
Liikuntaintervention aikana harrastettiin lihaskuntoa 2,4 kertaa viikossa, mutta 6 kk:n 
seurannan aikana määrä väheni 0,5 kertaan.  Taulukossa 16 on kuvattu 
liikuntainterventioon osallistuneiden liikunta-aktiivisuus harjoituskertoina viikossa. 
 
TAULUKKO 16. Liikunta-aktiivisuus 3 kk:n intervention ja 6 kk:n seurannan aikana. 
Tulokset on esitetty harjoituskertoina viikossa keskiarvona ja keskihajontana (SD). 
 
 
Liikuntalaji 
Vertailu 
 (V) 
n=37 
Sauvakävely 
(SK) 
n=30 
Kuntosali 
(KS) 
n=29 
V vrt. 
SK 
p-arvo 
V vrt. KS  
p-arvo 
SK vrt. 
KS  
p-arvo 
Kestävyys       
3 kk 1,0 (1,1) 2,5 (1,0) 0,7 (0,9) 0,001* 0,166 0,001* 
6 kk 2,1 (2,3) 2,3 (2,3) 1,5 (1,5) 0,814 0,164 0,111 
Lihaskunto       
3 kk 
6 kk 
Hyötyliikunta  
3 kk 
6 kk  
Yhteensä 
3 kk 
6 kk  
0,5 (0,9) 
0,5 (0,7) 
 
1,5 (2,3) 
2,0 (2,0) 
 
3,0 (2,3) 
4,6 (3,3) 
0,4 (1,1) 
0,4 (0,8) 
 
0,9 (1,4) 
2,1 (3,7) 
 
3,8 (2,0) 
4,8 (5,1) 
2,4 (0,9) 
0,5 (0,7) 
 
1,0 (1,9) 
1,7 (3,1) 
 
4,0 (2,1) 
3,7 (3,2) 
0,736 
0,536 
 
0,225 
0,863 
 
0,108 
0,897 
0,001* 
0,851 
 
0,313 
0,626 
 
0,765 
0,238 
0,001* 
0,453 
 
0,907 
0,631 
 
0,063 
0,331 
Kahden mittauksen välinen erotus ja testi on analysoitu verrannollisten parien t-testillä. Ryhmien välisiä 
keskiarvoja on verrattu varianssianalyysin avulla. 
 
Kokonaisuutta katsottaessa liikunta-aktiivisuus oli ryhmien välillä samansuuntainen, 
kun verrattiin liikuntakertojen määrää viikossa 9 kk:n ajalta. Kuntosaliryhmä harrasti 
liikuntaa keskimäärin 3,9 kertaa viikossa, sauvakävelyryhmä 4,3 ja vertailuryhmä 3,8 
kertaa. Hyötyliikunnan osalta suoritustiheys viikossa oli kuntosaliryhmässä 1,3 kertaa, 
sauvakävelyryhmässä 1,5 kertaa ja vertailuryhmässä 1,8 kertaa. Lihaskuntoharjoittelua 
tehtiin kuntosaliryhmässä 1,5 kertaa viikossa, sauvakävelyryhmässä 0,4 kertaa ja 
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vertailuryhmässä 0,5 kertaa. Kestävyysliikuntaa harrastettiin kuntosaliryhmässä 1,1 
kertaa, sauvakävelyryhmässä 2,4 kertaa ja vertailuryhmässä 1,6 kertaa. Taulukossa 17 
on kuvattu interventioon osallistuneiden liikunta-aktiivisuus 9 kk:n ajalta. 
 
TAULUKKO 17. Tutkittavien liikunta-aktiivisuus (krt/vk) ryhmittäin ja liikuntalajeittain 9 kk:n 
ajalta. 
 
 
Liikuntainterventioon osallistuneiden liikunta-aktiivisuuden minuuttimäärät viikossa 
vaihtelivat 3 kk:n intervention ja 6 kk:n välisessä seurannassa huomattavasti sekä 
ryhmien välillä että ryhmien sisällä. Tilastollisesti merkitseviä eroja ryhmien välillä oli 
kuitenkin vain 3 kk:n liikuntaintervention tuloksissa. Kestävyysliikuntaa harrastettiin 
sauvakävelyryhmässä 169 minuuttia viikossa, kun taas vertailuryhmässä 79 minuuttia ja 
kuntosaliryhmässä 48 minuuttia. Kuntosaliryhmässä harrastettiin lihaskuntoharjoittelua 
151 minuuttia viikossa, kun taas sauvakävelyryhmässä 31 minuuttia ja vertailuryhmässä 
34 minuuttia. Hyötyliikunnan määrä kasvoi huomattavasti kaikissa ryhmissä 6 kk:n 
seurannan aikana. Tämän lisäksi kuntosaliryhmän lihaskuntoharjoittelu väheni 
huomattavasti liikuntaintervention jälkeen. Liikuntaintervention aikana harrastettiin 
lihaskuntoa 151 minuuttia viikossa, mutta 6 kk:n seurannan aikana ainoastaan 38 
minuuttia. Yhteismäärissä ryhmien liikunta-aktiivisuudessa ei ollut tilastollisesti 
merkittäviä eroavaisuuksia.  
 
Kun verrattiin 6 kk:n seurannan ja 3 kk:n intervention päättymisen välillä tapahtuneita 
muutoksia, niin lihaskuntoharjoittelun osalta saatiin ryhmien välille tilastollisesti 
merkittäviä muutoksia. Kuntosaliryhmän osalta lihaskuntoharjoittelu väheni 
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intervention päätyttyä 108,5 minuuttia. Lihaskuntoharjoittelun osalta muutos oli 
tilastollisesti merkitsevä, kun tulosta verrattiin sauvakävely- ja vertailuryhmään 
(p=0,001).  Myös ryhmien sisällä tapahtui tilastollisesti merkittäviä muutoksia 
liikuntalajien aktiivisuudessa seurannan aikana. Kestävyysharjoittelun osalta 
vertailuryhmän (p=0,022) ja kuntosaliryhmän (p=0,032) minuuttimäärät kasvoivat 
tilastollisesti merkitsevästi. Hyötyliikunnan määrä kasvoi merkittävästi seurannan 
aikana vertailuryhmän (p=0,044) ja sauvakävelyryhmän (p=0,006) osalta. Taulukossa 
18 kuvataan tutkittavien liikunta-aktiivisuutta ryhmän sisäisesti ja ryhmien välillä 3 
kk:n intervention ja 6 kuukauden seurannan välillä minuutteina viikossa.  
 
TAULUKKO 18. Liikunta-aktiivisuus ryhmittäin ja ryhmien välillä 3 kk:n intervention 
ja 6 kuukauden seurannan välillä. Tulokset on ilmoitettu minuutteina viikossa. 
 
 
Liikuntalaji 
Vertailu 
(V) 
 n=37 
Sauvakävely 
(SK) 
 n=30 
Kuntosali 
(KS) 
 n=29 
V vrt. 
SK 
p-arvo 
V vrt. KS  
p-arvo 
SK vrt. 
KS  
p-arvo 
Kestävyys        
3 kk 78,5 (112,2) 169,3 (97,2) 47,6 (67,5) 0,001* 0,195 0,001* 
6 kk 132,9(201,1) 167,8 (217,8) 100,8 (132,0) 0,499 0,461 0,160 
6 kk vrt. 3 kk  
 
52,9 (136,1) 
p=0,022* 
-1,4 (220,6) 
p=0,972 
51,4 (125,0) 
p=0,032*  
0,210 0,963 0,254 
Lihaskunto       
3 kk 34,3 (74,8) 30,7 (99,2) 150,5 (67,1) 0,867 0,001* 0,001* 
6 kk 44,8 (79,4) 39,3 (70,0) 38,2 (56,0) 0,436 0,708 0,631 
6 kk vrt. 3 kk 
 
10,2 (79,8) 
p=0,436 
-0,4 (59,0) 
p=0,968 
-108,5 (85,3) 
p=0,001* 
0,531 0,001* 0,001* 
Hyötyliikunta       
3 kk  
 
87,1 (117,1) 66,0 (86,2) 85,8 (178,2) 0,415 0,973 0,527 
6 kk 
 
149,2 (146,7) 192,7(244,0) 151,4 (196,7) 0,370 0,958 0,478 
6 kk vrt. 3 kk 
 
60,5 (179,1) 
p=0,044* 
118,8 (229,0) 
p=0,006* 
63,4(224,8) 
p=0,133 
0,261 0,953 0,367 
Yhteensä       
3 kk 
6 kk 
199,9 (199,1) 
326,9(307,6) 
266,0 (164,8) 
390,8 (372,1) 
284,0 (190,8) 
290,4 (208,8) 
0,149 
0,444 
0,088 
0,586 
0,700 
0,209 
6 kk vrt. 3 kk 123,6 (221,9) 
p=0,001* 
116,9 (349,7) 
p=0,068 
 
6,2 (246,3) 
p=0,891 
0,881 0,043* 0,164 
Kahden mittauksen välinen erotus ja testi on analysoitu verrannollisten parien t-testillä. Ryhmien välisiä 
keskiarvoja on verrattu varianssianalyysin avulla. 
 
 
Lopuksi selvitettiin tutkimukseen osallistuneiden liikunta-aktiivisuus ryhmittäin ja 
liikuntalajeittain koko 9 kk:n ajalta. Hyötyliikunnan määrä jakaantui kaikkien ryhmien 
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osalta tasaisesti. Kuntosali ja vertailuryhmässä harrastettiin hyötyliikuntaa 118 
minuuttia ja sauvakävelyryhmässä 129 minuuttia. Lihaskuntoharjoittelun osalta 
kuntosaliryhmän intervention aikainen harjoittelu näkyy minuuttimäärissä. 
Kuntosaliryhmä harrasti lihaskuntoa 94 minuuttia, sauvakävelyryhmä 35 minuuttia ja 
vertailuryhmä 40 minuuttia. Kestävyysliikuntaa harrastettiin sauvakävelyryhmässä 169 
minuuttia, vertailuryhmässä 106 minuuttia ja kuntosaliryhmässä 74 minuuttia. 
Sauvakävelyryhmä oli kaikista aktiivisimmin liikkuva ryhmä, kun katsotaan 
kokonaistulosta. Sauvakävelyryhmä liikkui 333 minuuttia viikossa, kuntosaliryhmä 287 
minuuttia ja vertailuryhmä 263 minuuttia. Taulukossa 19 on kuvattu tutkittavien 
liikunta-aktiivisuus minuutteine viikossa koko intervention ajalta. 
 
TAULUKKO 19. Tutkittavien liikunta-aktiivisuus (min/vk) ryhmittäin ja 
liikuntalajeittain 9 kk:n ajalta. 
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8 POHDINTA 
 
Tässä pro gradu -tutkielmassa selvitettiin kolmen kuukauden liikuntaintervention ja sitä 
seuranneen kuuden kuukauden seuranta-ajan vaikutuksia verenpaineeseen ja 
pulssipaineeseen ylipainoisilla (BMI 25,1–34,9) keski-ikäisillä miehillä. Tutkimukseen 
osallistui kaksi liikuntaharjoitteluryhmää (sauvakävely- ja kuntosaliryhmä) sekä 
vertailuryhmä. Aineistosta etsittiin vastausta kysymykseen, onko sauvakävely- ja 
kuntosaliharjoittelulla vaikutusta verenpaineeseen ja pulssipaineeseen. Tuloksia 
verrattiin vertailuryhmään. Tämän lisäksi tutkielmassa selvitettiin liikuntaintervention 
vaikutusta painoon ja kehonkoostumukseen sekä verrattiin tutkimukseen osallistuneiden 
liikunta-aktiivisuutta yleisiin liikuntasuosituksiin harjoituspäiväkirjan avulla.  
Tutkimusaineisto on kerätty vuosien 2007–2009 välisenä aikana Nowastep-
tutkimushankkeen yhteydessä. Tutkimusaineisto käsitti yhteensä 101 henkilöä. 
Tutkittavat oli satunnaistettu kolmeen eri ryhmään: sauvakävelyryhmä (n=29), 
kuntosaliryhmä (n=33) ja vertailuryhmä (n=38). 
 
Ryhmät olivat alkumittausten tulosten perusteella samankaltaisia. Ainoastaan 
pulssipaineen osalta oli sauvakävely- ja vertailuryhmän välillä tilastollisesti merkitsevä 
ero. Alkumittauksessa diastolisen verenpaineen keskiarvo oli kaikissa tutkimusryhmissä 
normaalin tasolla ‹ 84 mmHg. Systolisen verenpaineen osalta kaikkien ryhmien 
keskiarvo ylitti kohonneen verenpainetaso luokan ›140 mmHg. 
 
Tutkimuksen ensimmäisenä tavoitteena oli selvittää, että aiheuttaako kolmen kuukauden 
liikuntainterventio muutoksia verenpaineeseen ja pulssipaineeseen. Tuloksia verrattiin 
ryhmien sisällä lähtötason ja kuuden kuukauden seurannan välillä sekä kolmen 
kuukauden intervention ja kuuden kuukauden seurannan välillä. Liikuntaintervention 
vaikutukset verenpaineeseen ja pulssipaineeseen olivat kaikissa ryhmissä positiivisia. 
Systolinen verenpaine aleni tilastollisesti merkitsevästi sauvakävely- (p=0,001) ja 
kuntosaliryhmässä (p=0,027), kun verrattiin lähtötason ja kuuden kuukauden välisiä 
mittaustuloksia. Sauvakävelyryhmässä systolinen verenpaine aleni -10,5 mmHg ja 
kuntosaliryhmässä -5,9 mmHg. Kaikkien ryhmien osalta systolinen verenpaine aleni 
kohonneesta verenpaineluokasta tyydyttävälle tasolle ›140 mmHg. Pulssipaineen osalta 
muutos oli tilastollisesti merkitsevä kaikkien ryhmien osalta. Sauvakävelyryhmässä 
pulssipaine aleni -11,3 mmHg, kuntosaliryhmässä -7,6 mmHg ja vertailuryhmässä -7,2 
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mmHg. Pulssipaineen aleneminen on merkittävä terveydellinen etu, koska pulssipaineen 
on todettu kohottavan keski-ikäisillä miehillä riskiä kuolla sydän- ja verisuonitautiin 
(Domanski ym. 1999 ja Panagiotakos ym. 2005.). Diastolisen verenpaineen osalta 
muutokset olivat tilastollisesti merkitseviä ainoastaan vertailuryhmän (p=0,027) osalta. 
Diastolinen verenpaine nousi tässä ryhmässä +3,2 mmHg. Diastolinen verenpaine oli 
kuitenkin alkumittauksissa kaikkien ryhmien osalta normaalitasolla. 
 
Kolmen kuukauden liikuntaintervention ja kuuden kuukauden seurantamittauksen 
välisissä mittaustuloksissa ainoastaan sauvakävelyryhmässä diastolinen verenpaine 
aleni tilastollisesti merkitsevästi (p=0,026). Mittaustulos aleni seurannan aikana -3,6 
mmHg. Tutkimuksen ensimmäisen vaiheen tuloksista voidaan tehdä johtopäätös, että 
liikuntainterventio aiheutti positiivisia vaikutuksia verenpaineeseen ja pulssipaineeseen 
sekä liikuntaryhmissä että vertailuryhmässä. Liikuntaintervention aikana tapahtuivat 
suurimmat positiiviset muutokset verenpaineessa ja pulssipaineessa. Seurantajakson 
aikana tapahtui myös positiivisia muutoksia, mutta ne eivät olleet tilastollisesti 
merkitseviä. 
 
Tutkimuksen toisena tavoitteena oli selvittää sauvakävelyn ja kuntosaliharjoittelun 
vaikutusta verenpaineeseen ja pulssipaineeseen sekä verrata sitä vertailuryhmään. 
Ainoastaan sauvakävelyryhmän diastolinen verenpaine aleni merkitsevästi (p=0,048) 
kolmen kuukauden intervention ja kuuden kuukauden seurantamittauksen välillä, kun 
tulosta verrattiin sauvakävely- ja vertailuryhmän välillä. Muissa mittaustuloksissa ei 
löytynyt tilastollista merkitsevyyttä verenpaineessa ja pulssipaineessa eri ryhmien 
välillä. Tulos on linjassa kirjallisuuskatsauksessa mukana olevan Fritz (2013) 
tutkimusryhmän tulosten kanssa. Fritzin tutkimusryhmässä selvitettiin 
sauvakävelyharjoittelun vaikutuksia sydän- ja verisuonitautien riskitekijöihin 
ylipainoisilla ja tyypin 2 diabetesta sairastavilla henkilöillä. Kestävyysliikunta oli myös 
tässä tutkimuksessa tehokkaampi verenpaineen alentaja kuin lihaskuntoharjoittelu, 
mutta tilastollisesti ryhmien välillä ei ollut eroavaisuutta. Kun verrataan tuloksia 
kirjallisuuskatsauksessa esitettyihin meta-analyyseihin, niin tämän tutkimuksen tulokset 
ovat ristiriitaisia. Kirjallisuuskatsauksessa esitetyissä laajoissa meta-analyyseissa 
kestävyysliikunnan vaikutukset kohonneeseen verenpaineeseen vertailuryhmään 
verrattuna ovat olleet tilastollisesti merkitseviä. Tällä hetkellä on vahva tutkimusnäyttö 
siitä, että kestävyystyyppinen liikuntaharjoittelu alentaa lepoverenpainetta keskimäärin -
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8/-5 mmHg henkilöillä, joilla on kohonnut verenpaine (Cornelissen ja Smart 2013). 
Toisaalta kirjallisuuskatsauksessa olevat laajat systemaattiset kirjallisuuskatsaukset ja 
sen pohjalta tehdyt meta-analyysit sisältävät paljon tutkimuksia, joissa 
liikuntainterventio ei ole vaikuttanut tilastollisesti merkitsevästi verenpaineeseen 
verrattuna vertailuryhmään (Whelton ym. 2002 ja Lee ym. 2010). Vertailuryhmän 
saamia positiivisia muutoksia verenpaineessa ja pulssipaineessa voivat selittää useat eri 
tekijät.  Vertailuryhmästä löytyy esimerkiksi useita aktiiviliikkujia. Kuuluminen 
vertailuryhmään voi myös aktivoida ja motivoida liikkumiseen. Tutkimuksiin 
osallistuvat ovat myös yleensä keskimääräistä aktiivisempia kansalaisia.   
 
Tutkimuksen kolmantena tavoitteena oli selvittää liikuntaintervention vaikutusta 
kehonkoostumukseen ja painoon sekä verrata tuloksia ryhmien välillä. Tuloksia 
vertailtiin painon, painoindeksin, vyötärön ympärysmitan ja rasvaprosentin osalta. 
Liikuntaintervention vaikutukset kehonkoostumukseen ja painoon olivat vähäisiä. 
Ainoastaan BMI:n ja painon osalta löytyi ryhmien välillä tilastollisesti merkitsevä ero. 
BMI kasvoi kuntosaliryhmässä eri mittausten välillä 0,5 yksikköä. Tulos oli 
tilastollisesti merkitsevä, kun sitä verrattiin sauvakävely- ja vertailuryhmään. Painon 
osalta intervention vaikutukset olivat samansuuntaisia kuin aiemmissakin tutkimuksissa. 
Kuntosaliryhmässä paino nousi 1,2 kg ja sauvakävely- ja vertailuryhmässä paino aleni 
800 g, kun verrattiin lähtötason ja kuuden kuukauden välistä tulosta. Merkittävään 
laihtumiseen tarvitaan yleensä liikunnan lisäksi muutoksia ruokavaliossa (Savonen 
2013). Tässä tutkimuksessa ei käytetty liikunnan lisäksi muita elintapamuutoksia.   
   
Tutkimuksen neljäntenä tavoitteena oli selvittää tutkittavien liikunta-aktiivisuutta 
liikuntapäiväkirjan avulla ja verrata tuloksia yleisiin liikuntasuosituksiin.  Aineistosta 
laskettiin kestävyysliikunnan, lihaskuntoharjoittelun ja hyötyliikunnan määrät 
minuutteina viikossa sekä harjoituskertojen määrä viikossa. Kaikissa tutkimusryhmissä 
harrastettiin kestävyysliikuntaa yhdysvaltalaisten liikuntasuositusten ja sen pohjalta 
tehdyn UKK-instituutin liikuntapiirakan mukaisesti. Suositusten mukaan viikossa tulisi 
harrastaa kestävyysliikuntaa 2,5 tuntia kohtuullisella kuormitusteholla tai 1,5 tuntia 
raskaalla kuormitusteholla. (Physical Activity Guideline Advisory Commitee 2008). 
Kun lasketaan yhteen tutkittavien kestävyys- ja hyötyliikunnan määrä, niin kaikkien 
ryhmien osalta 2,5 tuntia viikossa täyttyy. Liikunnan määrän suhteen ryhmät erosivat 
tilastollisesti merkittävästi toisistaan ainoastaan kolmen kuukauden liikuntaintervention 
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aikana lihaskunnon osalta (kuntosaliryhmä vrs. muut tutkitut ryhmät) ja 
kestävyysliikunnan osalta (sauvakävelyryhmä vrs. muut tutkitut ryhmät). 
Lihaskuntoharjoittelun osalta tutkimusryhmät eivät yltäneet suositusten mukaiseen 
määrään. Lihaskuntoa suositellaan harrastettavan kaksi kertaa viikossa (Physical 
Activity Guideline Advisory Commitee 2008). Tähän tavoitteeseen pääsi ainoastaan 
kuntosaliryhmä kolmen kuukauden ohjatun lihaskuntoharjoittelun ajan. Liikunta-
aktiivisuutta selvittävistä tuloksista selvisi, että kuntosaliryhmään kuuluvien 
lihaskuntoharjoittelu väheni huomattavasti liikuntaintervention jälkeen. Tämä voi johtua 
esimerkiksi siitä, että lihaskuntoharjoittelua ei koettu mielekkääksi ja itselle sopivaksi 
liikuntalajiksi. Positiivista kuntosaliryhmän osalta oli kuitenkin se, että liikunta-
aktiivisuus jatkui intervention jälkeen. Kuntosaliharjoittelu vaihtui kestävyys- ja 
hyötyliikunnaksi. Kokonaisuutta katsottaessa vertailu- ja kuntosaliryhmän välillä ei 
ollut suuria eroja liikunta-aktiivisuudessa. Tuloksien vertailussa on kuitenkin 
muistettava, että tämän tutkimuksen liikunta-aktiivisuuden laskeminen perustuu 
tutkittavien subjektiiviseen käsitykseen ja ilmoitukseen liikuntamäärissä.   
 
Pro gradu -tutkielman edetessä tuli esille useita aiheeseen liittyviä jatkotutkimusaiheita. 
Kirjallisuuskatsausta tehdessä huomasin, että suurin osa kohonneen verenpaineen ja 
liikunnan välisistä tutkimuksista on tehty miehille. Kohonnut verenpaine ja pulssipaine 
ovat myös keski-ikäisten naisten terveyshaaste. Tämän takia liikuntainterventioiden 
vaikutuksia kohonneen verenpaineen ja pulssipaineen hoidossa tulisi kohdistaa myös 
naisille. Sauvakävely on suosittu liikuntamuoto naisten keskuudessa, joten liikuntalajina 
sauvakävelyharjoittelu sopii hyvin liikuntainterventioihin. Liikunnan verenpainetta 
alentavat mekanismit ovat osittain tiedossa ja osittain vielä selvittämättä. Tarvitaan 
edelleen laadukkaita tutkimuksia, jotta verenpaineeseen vaikuttavat eri mekanismit ja 
tekijät saataisiin varmennettua. Tästä osiosta löytyy hyviä tutkimusaiheita lääketieteen 
asiantuntijoille. Elintapaneuvonta on yksi keino vaikuttaa ihmisten terveyteen. 
Verenpaineen hoidossa tästä on saatu useita hyviä tutkimustuloksia (Mattila 2009 ja 
Mertaranta 2009.) Esimerkiksi työterveyshuollon kautta voitaisiin tehostaa kohonneen 
verenpaineen ehkäisyä ja hoitoa antamalla ohjausta ja kannustusta sekä tekemällä 
seurantaa työntekijöiden sitouttamiseksi pysyvän liikuntaharrastuksen pariin. 
Verenpaineen ja pulssipaineen osalta saataisiin alulle mielenkiintoisia tutkimuksia ja 
pitkäaikaista seurantaa esimerkiksi puolustusvoimien palveluksessa olevilta. Heille 
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tehdään viiden vuoden välein laajat terveystutkimukset, joten sieltä voitaisiin saada 
hyviä tutkimusryhmiä aiheeseen liittyen.    
 
Tutkimuksen vahvuuksia ja heikkouksia on käsitelty kirjallisuuskatsauksen, aineiston, 
tutkimusmenetelmien, tulosten kirjoittamisen sekä johtopäätösten yhteydessä. 
Kirjallisuuskatsausta tehdessä kävi ilmi, että liikunnan ja verenpaineen tutkimustulosten 
välistä vertailua ja arviointia vaikeuttavat harjoitusohjelmien kestoon, tehoon, 
tutkimusotokseen ja ohjattuun liikkumiseen liittyvät eroavaisuudet. Tutkimusaineiston 
luotettavuudesta voidaan todeta, että tutkimuksen eri vaiheet oli kirjattu Nowastep-
tutkimushankkeen osalta tarkasti. Tutkimuksessa, aineiston keräämisessä ja käsittelyssä 
on myös noudatettu terveydenhuollon hyviä eettisiä ohjeita ja arvoja. Tähän pro gradu -
tutkielmaan liittyviä tärkeitä osa-alueita kuten verenpaineen mittaamisen kuvaaminen ja 
toteuttaminen sekä liikuntaintervention toteuttaminen eri ryhmien osalta oli raportoitu 
käytännön tekijöiden toimesta selkeästi ja informatiivisesti. Tämän tutkimuksen 
vahvuus oli myös se, että kaikki tutkittavat olivat miehiä. Tuloksissa ei tarvinnut 
huomioida sukupuolta vaikuttavana tekijänä. Toisaalta tämä myös kaventaa 
tutkimustulosten yleistettävyyttä koko väestöön. Tutkimusmenetelmät on kuvattu 
tutkielmassa sillä tarkkuudella, että tulokset voidaan tarvittaessa toistaa. 
 
Tämän pro gradu -tutkielman tekemiseen on käytetty valmista tutkimusaineistoa. 
Valmiin tutkimusaineiston käytössä on omat hyvät ja huonot puolensa.  Ulkopuolisena 
aineistoon ja tuloksiin voi suhtautua neutraalisti ilman ennakkoasenteita tai odotuksia. 
Toisaalta perehtyminen tutkimusaineistoon ja tutkimuksen tekotapaan vie paljon aikaa, 
koska käytännön kokemus tutkimuksen eri osavaiheista puuttuu. Tutkimusaineistosta on 
aikaisemmin julkaistu lähtötason ja kolmen kuukauden intervention välisiä tuloksia 
verenpaineen osalta. Tämän takia tutkimusaineiston täysimääräinen käyttö ei ollut 
mahdollista.  
 
Pro gradu -tutkielman tekeminen alensi kynnystä tieteellisen tutkimuksen tekemiseen ja 
osallistumiseen. Tulen palaamaan liikuntainterventioiden pariin vielä tulevaisuudessa. 
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9 JOHTOPÄÄTÖKSET  
 
Tässä liikuntainterventiossa ei ollut tilastollisesti merkitseviä eroja verenpaineen ja 
pulssipaineen osalta eri tutkimusryhmien välillä. Sauvakävely- ja kuntosaliharjoittelu 
eivät vaikuttaneet kolmen kuukauden liikuntaintervention ja sitä seuranneen kuuden 
kuukauden seurannan aikana merkitsevästi verenpaineeseen ja pulssipaineeseen 
verrattuna vertailuryhmään. Ryhmittäin katsottaessa liikuntainterventio kuitenkin alensi 
tilastollisesti merkitsevästi systolista verenpainetta sauvakävely- ja kuntosaliryhmässä 
sekä pulssipainetta kaikissa ryhmissä.  
 
Liikuntaintervention vaikutukset painoon ja kehon koostumukseen olivat vähäiset. 
Liikunnan lisäksi tarvitaan muutoksia ravitsemuksessa, jotta muutokset 
kehonkoostumuksessa ja painossa näkyisivät. Kestävyysliikunnan osalta liikunta-
aktiivisuus oli kaikissa ryhmissä terveysliikuntasuositusten mukaiset. 
Lihaskuntoharjoittelussa ei kuitenkaan päästy suositusten mukaiseen tavoitteeseen. 
Kuntosaliryhmä ei motivoitunut jatkamaan lihaskuntoharjoittelua intervention jälkeen. 
Lihaskuntoharjoittelu vaihtui hyöty- ja kestävyysliikuntaan.  
 
Liikunnan aiheuttamat positiiviset muutokset verenpaineessa ja pulssipaineessa eivät 
ole pysyviä. Liikunnan tulee olla säännöllistä, jotta liikunnan verenpainetta alentavat 
mekanismit toimivat. Tähän tutkimukseen osallistuneiden liikunta-aktiivisuus näytti 
jatkuvan intervention päättymisen jälkeen. Positiiviset muutokset systolisessa 
verenpaineessa ja pulssipaineessa säilyivät liikunta-aktiivisuuden takia myös seuranta-
ajan mittauksissa. 
 
Tutkimustuloksista oli havaittavissa vertailuryhmän aktiivisuus liikunnan 
harrastamiseen intervention aikana ja sen jälkeen. Vertailuryhmään kuuluvat saattoivat 
olla liikunnallisesti aktiivisia myös ennen interventiota. Tutkimustulosten kannalta 
asialla on myös haittapuolia. Erot tutkimustuloksissa liikunnan harrastajan ja 
liikkumattoman välillä voivat tämän takia jäädä pienemmäksi. Tämän tutkimuksen 
osalta kuntosali- ja vertailuryhmän tulokset olivat samansuuntaisia.  
 
Tämä pro gradu -tutkielma vahvisti edelleen tietoa siitä, että terveyssuositusten 
mukainen liikunta on verenpaineelle ja pulssipaineelle hyväksi. Tämän tutkielman 
  55 
tuloksia voidaan yleistää ainoastaan ylipainoisten keski-ikäisten miesten liikunta-
aktiivisuuteen kannustamisessa. Tulosten yleistettävyyttä rajoittaa tutkittavien 
kohdentuminen alueellisesti Etelä-Suomeen. Tarvitaan lisätutkimuksia sauvakävelyn 
vaikuttavuudesta verenpaineeseen ja pulssipaineeseen.  
 
Verenpaineen on todettu kohoavan iän mukana. Liikunnan avulla voidaan alentaa 
ylipainoisten keski-ikäisten miesten verenpainetta ja pulssipainetta sekä pienentää 
samanaikaisesti sydän- ja verisuonitautien kokonaisvaaraa. Säännöllinen liikunnan 
harrastaminen on sairauksien hoidossa ja ehkäisyssä sekä yksilön että yhteiskunnan 
kannalta aina parempi vaihtoehto kuin lääke. Liikunnalla voidaan vähentää jatkuvasti 
kasvavia lääkekustannuksia.  Työ verenpaineen ja pulssipaineen alentamiseksi jatkuu.  
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11 LIITTEET   
 
11.1 Ohjeistus tutkittaville näytteiden ottamista varten  
 
Tutkimukseen osallistuva tutkittava voi syödä ja juoda normaalisti edeltävä päivänä. 
Näytteenottoa edeltävänä päivänä kello 22 jälkeen ei saa nauttia kahvia, teetä ja 
alkoholipitoisia juomia ja tupakoida. Tutkittavasta otetaan paastoa edellyttäviä 
verikokeita, jolloin tutkittavan pitää olla syömättä, ja juomatta näytteenottoa edeltävän 
päivä illasta lähtien ja niin, että kolmena edeltävänä päivänä ravinnon 
hiilihydraattimäärä on ollut tavanomainen. Rasittavaa liikuntaa, alkoholia sekä 
tulehduskipulääkkeitä tulisi välttää näytteenottoa edeltävinä kahtena päivänä. 
  
Tutkittavan on oltava hereillä vähintään yksi tunti ennen näytteenottoa. Tutkittava voi 
juoda aamulla lasillisen vettä. Tutkittavan on vältettävä ruumiillista rasitusta ennen 
näytteenottoa. Tutkittavan pitää istua 15 minuuttia ennen näytteenonttoa verenkierron 
tasaamiseksi. Tutkittavan olisi vältettävä kaikkien lääkkeiden ottoa aamulla ennen 
näytteenottoa, jos se on tutkittavan kannalta mahdollista. 
 
 
 
 
